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はじめに
人が社会の中で生きていくためには，他人の心
を読むマインド・リーディング（Mind-Reading）
の能力が不可欠である 1）．特に医療職者は患者に
対するこの能力が求められる．病気を伴った患者
は，疾患に関しての専門的知識や治療法の知識を
持たないために，医師や看護師などの医療職者に
頼らざるを得ない．もっと直接的には当面の痛み
を何とかしてほしいと強く望む．患者は病気で単
に医学的な治療を求めるだけではなく，心の通っ
た接遇を求め，それが患者のQOL（Qualityof
Life）や回復に大きく影響する．その中に当然の
ことながら，相手の心を理解する共感の機能がな
ければならない．
医療教育の分野では，患者の気持ちを察するこ
とや患者に対する共感の重要性が指摘されて久し
い ２,３）．いかに患者の気持ちを理解するかを訓練
するためにロールプレイ（RolePlay）や交流分
析を取り入れた患者の立場に立った態度を教えて
いる４,５）．確かにこれらの教育によって感性豊か
な医師や看護師が養成されるが，教育での共感の
学習は共感の何を強化しようとしているのか必ず
しも明確でない．また医療の現場で日夜患者に接
している医療職者において患者との感情の相互交
流である感情コミュニケーションがどのように行
われているかも明確でない６）．
近年，看護の分野では感情社会学の見方が取り
入れられ，感情労働としての諸問題が議論されて
いる７－10）．現場では3分間医療といわれる事務的
な診療に対する不満，さらには苦しみや痛みをど
うしようもなく避けることができない状況があり，
患者と医療職者との葛藤が日夜繰り広げられてい
る．また誕生から死まで，人が一生かかって経験
することを医療職者は日常のこととして取り扱っ
ている．そしてその現場は通常の社会よりも感情
の発露や交流がもっとも先鋭に，また豊富に現わ
れてくる社会である．極端には，日常性を超えた
死をめぐるドラマは表面的繕いでは対処できない
ことを示している．このような厳しい医療の場で，
患者の気持ちを察するという共感プロセスと感情
コミュニケーションはどのように働いているかを
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看護における共感と感情コミュニケーション
福田 正治
富山大学医学部行動科学
要 旨
看護分野において共感は，医療職者―患者関係を構築する上での基本的能力である．医療にお
ける共感は主として患者の苦しみを中心とした感情コミュニケーションの中で成り立っている．
最近，感情はその特性により階層構造を持つことが知られ，また医療行為の中で患者が示す感情
の特性は急性期と慢性期で異なる．それに対応して医療職者－患者間の感情コミュニケーション
は感情開放期と感情管理期に分かれ，医療職者側の共感はそれぞれ情動的共感と認知的共感で特
徴づけられる．情動的共感は自動的で無意識的な生理的反応で，認知的共感は状況依存的で対象
依存的な感情コミュニケーションである．共感は感情のオープン性や制御性，社会性が関与し，
それぞれに異なる対処法が求められる．そして共感のめざすところは第二の共感を通した両者の
ポジティブな感情である．
感情管理の視点から考える必要がある．
本論は看護と感情のかかわりを共感という場を
通して議論したものである．患者の気持ちを理解
するとはどのようなことなのか，新人看護師が流
す涙と，ベテラン看護師が流す涙が同じなのかな
どについて，人間に備わった他者の感情を読む共
感という基本的能力を通して考えてみる．
１．共感特性
共感については，ギリシア時代から2000年以
上にわたって議論されてきており，そのことは共
感が人間関係を構築する上で重要なこととして多
くの人に関心を与えてきた 11）．しかしこれらの議
論を眺めると，定義の難しさもあり，方向性が一
定していない現状にある．その原因の一つはこれ
までの共感に対する研究が哲学，心理学，応用科
学の分野で研究され，人間の現象である実体がつ
かめていなかったことによる 12，13）．しかし神経科
学の進展に伴い共感が自然科学的な脳の現象とし
て捉えられるようになり，共感に関する研究の見
直しが行われている 14－20）．ここではまず基礎研究
のいくつかについて概観し，ついで最近の共感に
関する考え方について紹介する．
共感は発達，教育，医療の現場で感情コミュニ
ケーションに大きく影響するために，早くから共
感に関する研究が進められてきた 21－25）．基礎研究
は，共感を直接の研究対象とするもので，共感の
定義や共感の構造がどのような特性や概念枠組み
から構成されているか，また共感は性格の一部な
のか能力なのかなどの基本的特性の研究，そして
共感と性格，記憶，認知などの心理機能との関係
などが対象であった26－29）．共感の定義に関しては，
立場によってさまざまであり，最近に限って見れ
ば，簡潔な定義として，ホフマン（Hoffman）
の“自分自身よりも他人の置かれた状況に適した
感情的反応”があげられる 26）．共感概念の歴史に
ついては仲島 11），定義についてはレイベルグ
（Leiberg）ら 15） を参照されたい．ここでは共感
の構造，機能を中心に展開する．
共感の構造の研究は，共感がどのような下位概
念や因子から成り立っているかを分析し，その特
性を明らかにすることである．首藤は共感を特性
共感と状態共感に分け，状態共感を一時的な情動
反応としての共感として，特性共感を性格特性と
しての共感と捉えている 30）．これはあたかも不安
が現在の状態としての不安と性格特性の不安に分
けて捉える考え方と同じである 31）．また福田は情
動の働きから共生的共感と非共生的共感に区分し
ている 32）．その他，並行的共感と応答的共感 33），
資質共感と場面共感 34）などが提案されているが，
本質的には以下で議論する共感の情動と認知の側
面を言い分けたものである．
これらの概念枠組みの結果として共感を評価す
る測定方法の開発が示唆される．その一つとして
共感尺度は欧米を含めて約10種類程度が開発さ
れている 23）．日本では多次元共感尺度 35，36），共感
経験尺度 37），情動的共感性尺度 38） がよく用いら
れている．多次元共感尺度は，下位概念として，
視点取得，空想，個人的苦悩，共感的配慮から成
り立っている 36）．視点取得は他者の立場に立って
物事を考えようとする程度で，空想は小説・映画
など架空の世界への同一視や架空の状況に自分を
移しこむ程度，個人的苦悩は他者の苦悩に反応し
て，自分の中に苦悩や不快を経験する程度，共感
的配慮は他者を思いやり，同情や配慮する程度を
測る下位概念である．これらから共感のプロセス
の中に，他者の存在の認知，他者の立場に立つと
いう能力，他者の考えや感情を知る能力，自己の
想像力，そして自己の向社会的態度などが含まれ
ていることがわかる．情動的共感性尺度 38） は共
感の認知よりも情動面を取り扱い，感情的暖かさ
と感情的冷淡さ，感情的被影響性の3因子から成
り立っている．共感経験尺度は共有経験と共有不
全経験の２つの下位概念から成り立ち，自分とは
異なる存在である他者の感情体験の区別をはっき
りさせることを主体としている 37）．
さらに共感を単に感情の能力の一面として捉え，
感情の知能指数の下位概念として捉えている場合
がある 39，40）．
共感能力を評価する方法として上の尺度法とは
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別に記述式の場面設定法が用いられることがあ
る41）．ある特定の場面を設定し，被験者がどのよ
うな行動をとるかを答えさせるもので，より実際
の場面に近い共感能力が評価できるものと考えら
れる．たとえば患者が“胃潰瘍といわれ入院した
のだけれども，胃がんかもしれない．先生に聞こ
うにもすぐに逃げられてしまう”という訴えの場
面に対してあなたはどう答えるかというような調
査である 42）．この方法は多次元共感尺度の調査と
比較すると共感に高い相関があることが示されて
いる．しかしこれら共通の問題として，すべてが
自己記入式の調査であることの限界が指摘されて
いる 29）．これらの問題を解決する方法として，表
情，姿勢，声の調子などの観察を主にした測定法
や生理学的測定を併用した方法が使われている43）．
共感の機能分析は，人間集団の中での共感の役
割を特徴づける手法である．クンユク（Kunyk）
はこれまでの共感の研究を概観し，共感機能を，
人間特性としての共感，専門性としての共感，コ
ミュニケーション・プロセスとしての共感，ケア
としての共感，関係性としての共感の5つに分類
している 44）．
人間特性としての共感は，生物学的に特徴づけ
られる性質で，共感は本能的，自動的，無意識的
に生じる相手の情報を読み取る能力であるとする．
特性共感や資質的共感，並行的共感，この論文の
後で区分しているところの情動的共感という言葉
がこれに相当する．近年の神経科学の領域での共
感に関する研究から，共感に関する神経科学的な
実体が明らかになり，これに基づいた情動と共感，
認知と共感などの特性が今後明らかになっていく
ものと思われる 12－20）．
専門性としての共感は，看護者における共感の
学習性についての指摘であり，共感能力が学習や
訓練によって深まることができるのかという問題
を含んでいる．若い人たちが看護師やコメディカ
ル，介護師の専門職を目指そうとした場合に，援
助の根底をなす共感能力の育成は教育の大きな目
的になる 21，45）．
コミュニケーション・プロセスとしての共感に
関する中心課題は，看護者―患者関係の中での感
情交流の問題である．共感は当然のことながら一
人では成立せず，必ず相手を必要とする．相手が
いればそこに感情の相互交流が生じるはずで，べ
レット・レナード（Ｂerrett-Lennard）の相互交
流モデルが知られている 46）．ある種の感情を表出
している患者を前にして，第一ステップは患者の
感情表出であり，第二ステップは援助者のそれに
対する共感的共鳴で，第三ステップはそれに対す
る援助者の共感表出である．そして最後が患者の
その表出に対する受け取り方の表出がある．実際
の場ではこの繰り返しが起こり，共感の現象論的
把握はその４ステップの把握となる．またオルソ
ン（Olson）は看護の言葉で，共感コミュニケー
ションを看護師の知覚，共感表現，患者の共感受
容の3段階と捉えている 47）．
ケアとしての共感は，看護職の医学的な介入と
患者の苦しみの緩和への直接的な介入という行為
の中で起こるものとして捉えられている．共感を
ケアと同一のものとして捉え，患者に受け入れて
もらえるかどうかに関わる機能で，患者の医療的
ケアが十分行われた後の患者との関係に重きを置
いている．
関係性としての共感は，特に終末期医療の分野
で指摘されているもので，死に往く人と医療職者
との関係の中で，生存を前提とした医療ではなく，
人間の一生として終えるのを迎える現場での感情
コミュニケーションとして共感を捉えている．グ
リーフケア （griefcare）， ターミナルケア
（terminalcare）では死に往く人の究極の不安に
対する癒し，さらには人として生きてきた証とは
何かなどのスピリチュアル（spiritual）な視点
からの対応が求められる．そこには単なる回復可
能な苦しみに対する共感とは異なった全人的な精
神全体を含めた思いの受け止めが必要となるであ
ろう．
応用研究として看護の分野では伊藤が患者―看
護者関係の研究のレヴューを試みている 21）．そし
て看護学生の年次進行と共に共感能力の向上が一
定していないこと，共感教育の難しさを指摘して
いる．臨床面では，共感の構造化の必要性と患者
に焦点を当てた研究の必要性を指摘している．
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人間の脳の働きである共感の研究は，近年の神
経科学の進歩と無関係ではありえず，神経生理学
の新たな発見によって大きく進展した．それには，
二つの大きな進展であるミラーニューロン
（mirrorneuron）の発見 48）と情動の新たな神経
回路の発見が寄与している 49）．ミラーニューロン
とは，サルの行動生理学的研究から発見された神
経細胞の特徴的な活動様式で，サルが物体を掴む
とき，手指の運動を制御するニューロンと同一の
ニューロンが，他者が行っている同じ動作を見た
ときにも応答するニューロンである 48）．つまり，
脳は自分の行動を制御するのと同じ神経回路を使っ
て，他者の動作を認識していることを示唆してい
る．この発見は動作の認知に関するものであるが，
これを感情の認知に応用したのが共感のミラーニュー
ロンといえる．他者の感情を認知するために，自
分の感情を喚起するための神経回路の一部を使っ
ていることを示唆している．事実，痛みに対して
自分が感じた痛みに反応する脳の前部帯状回の領
域が，他人が痛いと振舞っている姿を見たときに
も反応することがヒトのニューロン活動記録の研
究と画像解析の研究から報告されている 50）．この
反応は従来，感情移入や情動伝播，情動模倣とい
う言葉で表現されているが，その実体はミラーニュー
ロンということができる．
情動の研究に関して，ルドー（LeDoux）は新
たな恐怖情動の神経回路系を発見し，情動研究に
大きな方向転換をもたらした 49）．扁桃体は損傷実
験などから恐怖情動の発現や情動記憶の中枢であ
ることが明らかにされている．外部情報の扁桃体
への入力を解剖学的に詳細に調べてみると，外部
情報は大脳皮質経由だけではなく，途中の視床か
ら扁桃体へのバイパス的な神経線維の入力がある
ことが明らかになった．すなわち情動の発現には
正確な情報を処理して形や動きを認知する大脳皮
質を介して扁桃体に入力する系と，大脳皮質に入
力する系の途中にある視床から扁桃体に直接投射
している発生学的に古い系の2系路が関与してお
り，前者は意識された正確な情動の発現に，後者
は意識に上らないすばやいが漠然とした情動の発
現に関与すると考えられている．
福田は多種多様な感情を分類するに当たって，
進化論に基づいた感情階層説（進化論的感情階層
仮説）を提唱し，意識性，遺伝性，持続時間，空
間的広がり，身体性，社会性などの多くの特性に
従って感情を大きく情動と高等感情に分け，さら
に情動を原始情動と基本情動に，高等感情を社会
的感情と知的感情に分けている 32，51－53）．原始情動
は快・不快の２種類から，基本情動は喜び，受容・
愛情，恐怖，怒り，嫌悪の5種類から成り立って
いる．社会的感情には，集団の関係性に関与した
愛情，憎しみ，嫉妬などの感情が，知的感情には
人類愛，恥，罪，甘えなど文化に依存した感情が
含まれている．
原始情動と基本情動は無意識的で自動的な特性
を持ち，遺伝的な要素が強い．一方の社会的感情
と知的感情は自己意識が関係し，集団での自他の
関係性に依存するために認知的要素を強く持って
いる．したがって感情に強く依存している共感は，
これら感情特性に影響され，大きく情動的共感と
認知的共感に分けられる 12）（表1）．
情動的共感は自動的かつ無意識的に起こる感情
に関連した共感で，認知的共感は認知成分を含む
感情に関連する共感で状況依存的で視点取得や役
割取得などの機能を必要とする（表1）．この見
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表１ 情動的共感と認知的共感の特性
特 性 理 論 現 象 学 習 法
情動的共感 無意識的
自動的
シミュレーション理論
（ミラーニューロン）
情動伝播
しつけ、愛着行動
家庭内早期教育など
認知的共感 状況的
対象依存的
心の理論
役割取得、視点取得
感情管理
体験型実習
ロールプレイなど
方から共感を見直すと，情動的共感は発達の初期
で形成される能力で，おそらく家庭での早期発達
の中で形成されてくるものである．言葉としては，
いたわり，やさしさ，思いやりなどのしつけが対
象となり，感情豊かな環境が重要となる．
一方，認知的共感は，学習性で，教育によって
変わりうる認知の部分に相当する．さまざまな社
会経験を経ることによって状況判断や他者の立場
を理解する能力が向上していく．それによって他
者が示す感情への気づき，いたわり，優しさなど
の感性と行動が広がってくる．ロールプレイや現
場での実習はこの点の強化に相当する．
これまでにも情動的共感や認知的共感という言
葉は用いられたが，そこでは単に“観察者に生じ
る情動反応”を情動的共感とし，認知能力の一つ
として認知的共感を定義していた 30）．本論で用い
られている情動的共感は，生理学的反応としてミ
ラーニューロンに根ざした無意識の情動反応を含
んでいる．このことは，他者の強い情動表出を感
知すると，観察者の心拍数の増減や表情の微妙な
変化などの自律神経反応が無意識的に表出される
可能性のあることを意味し，医療現場での恐怖や
嫌悪を抑制する事が難しいことを示している．つ
いでこのような情動反応が意識にのぼり，状況に
照らして自分が感じた感情が合理的なのか，道徳
的なのかなどを考慮した状況依存的な認知的共感
がおこる．共感は社会学的に人間の社会的存在理
由や存在価値などに強く影響するために，非常に
高い感知能力が求められる．他者がどのように自
分のことを考えているかは，自分がお人好しで騙
されて損をしないための必須条件である．そのた
めに脳はミラーニューロン的なシステムを作り出
してきたと考えても過言でない．他者の微妙な変
化，たとえば表情，視線，しぐさなどに対して人
は高度の感受性を持っており，そのシステムの一
部が共感機能である．
このように共感を機能面から情動的共感と認知
的共感に分けると，教育の中での共感能力の向上
はどの部分に相当しているかが明確になる．少な
くとも，医療職教育では認知的共感の強化が最も
可能であることが示唆される．今後は明確にこの
点を分離した教育訓練法が求められる 54）．
２．第二の共感
これまでの共感の議論は，苦しみなどを発する
対象者がいて，それを受け止める人における共感
の受容のメカニズムについてであった．そして受
容者のそれに対する対処が援助であれば向社会的
行動であり，その一つとしての共感的配慮があっ
た．
しかしこれらのプロセスを詳細に眺めると，こ
こに患者の援助者からのフィードバック，つまり
援助者の情動表出や対処行動，または共感的配慮
に対する患者の受け取り方の議論が欠けていた．
コミュニケーションとしての共感は一方通行では
なく困っている人と援助者との相互のやり取りが
あって初めて機能するものである．
共感プロセスにおいて発信者である患者も援助
者を同様に観察しており，援助者の対処を視線の
動き，表情，しぐさ，声の調子などを通して理解
し，またこれらを通して援助者の意図や感情を眺
めている．患者は医師や看護師が共感し本当に自
分のことをいたわっているのか，単にうわべだけ
の振る舞いなのか，怖がったり嫌がったりしてい
るのではないか，何も考えず義務的かつ機械的に
振舞っているのかを鋭く見極めている．援助者の
真摯な共感的配慮によって患者の苦しみは緩和さ
れ，癒され，それが援助職における共感的配慮の
本来の目的である．その点から援助者は共感的配
慮を通して，いたわりと思いやりの表現をはっき
りと患者に伝えることが求められる．
ついで援助者は患者の理解や癒しを患者の感情
の変化として捉えることになる．このマインド・
リーディングは，援助者がプロフェショナルとし
て自分の共感的配慮が患者に対して効果があった
のかどうかを確かめるプロセスにあたり，もし患
者にポジティブな感情が湧き上がってきたと判断
されると，プロフェショナルとしての満足感，達
成感や充実感が発生する．ここに至って初めて患
者と援助者間の信頼の正のスパイラルが起こり共
通の場が発生する．逆であると不信と不満の負の
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スパイラルが起こる．
これら心の相互交流のプロセスを考えると，苦
しみを発している人の感情を最初に受け止める共
感を第一の共感と呼び，患者のポジティブな反応
を感知し，そこに満足感や充実感を素直に感じる
プロセスを第二の共感と呼んでもよいであろう
（図1）．
援助者から見ると第一の共感と第二の共感が共
に重要であり，これまでの議論は第一の共感が中
心あった．援助者にとっての第二の共感は，援助
職をプロフェショナルとしての達成感，自己効力
感，充実感や満足感を醸成し，また援助職として
のモチベーションを維持する上で非常に重要なも
のである．もし自分の共感的配慮の効果が見られ
ず不十分であれば，もう一度共感的配慮の修正を
行い，ケアの効果が出るように努力するのが本来
のケアである．共感的配慮が性格特性の報酬性と
強い相関があることはこのことに関係しているの
かもしれない 24）．
この第二の共感までを共感プロセスに含めると，
ここに第一の共感での共感的配慮が単に技術の問
題でなく，誠意のこもった真摯な対応である思い
やりやいたわり，やさしさが求められる．苦しん
でいる人に，手をさすり背中をさするといった行
為が単に義務的に行われるのではなく，心を込め
てどう対応するかが求められてくる．患者は看護
者の心のこもったやさしさに感謝すると同時に，
より強い信頼関係が形成され患者の自然治癒力と
生きる力が湧き上がってくる．
これは共感がヒトの基本的能力として進化し発
生した理由とも同じである 12）．共感は社会の中で
信頼し協力し合っていくことが得であると思う人
間の本質的な感知・対処能力の一つである．対象
者が本当に役立つ人であるのか，または協力すべ
き人であるのか，信頼できる人であるかの判断能
力の一面が共感の場で鋭く喚起されている 55）．こ
れはもしその判断を誤ると自分がより多くの苦し
みにあうことになるからである．医療サービスと
しての対処行動は，その医療的処置に心がこもっ
ていようがいまいが効果はまったく同じである．
注射を注意深く丁寧にしようが，機械的に注射し
ようが医学的には同じ効果しかないが，患者にとっ
てはそのことを理解しつつも，そこにプラス何か
のいたわりとやさしさ，思いやりを求め，これが
信頼関係に裏付けられた良い医者であり良い看護
師であると認められることになる．
このような感情コミュニケーションの二者間の
相互作用は，上で述べたクンユクらも議論し，べ
レット・レナードらも共感の4つのサイクルで指
摘し，真の共感ではその繰り返しが重要であると
示している 46）．しかしここでいう第二の共感につ
いては共感プロセスの中で明示的に言及されてお
らず，医療職者間の職業的暗黙の了解事項として
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図1 第一の共感と第二の共感における患者―看護者感の関係． 実践：第二の共感を含めた感情の相互
作用．点線：看護者の感情管理を主体とした共感の相互作用を示す．
患者の感情 看護者側
苦しみ
痛み、悲しみ
癒し
安らぎ
第一の共感
第二の共感
（効果の共有）
管理的ケア
真摯なケア
（共感的配慮）
充実感、満足感
負感情の軽減
理解されている傾向がある．患者と援助者の両方
が信頼関係をもって長期間治療行為を持続してい
くためには、両者が満足する感情コミュニケーショ
ンを保っていく必要がある．
看護者が書いた多くの体験記では，援助したこ
とに対する満足感や達成感の第二の共感の部分が
強調されている 56）．そのことが多くの若者に援助
職への希望と夢を与えている．しかしこれまでの
共感の捉え方は，本来価値に束縛されない基本的
能力を，暗黙の仮定として利他的な道徳という視
点から共感を強要していた部分があったように思
える．人間の生理的特性と進化論的特性を含んだ
共感本来の姿の中で安らぎ，安心と癒しを与える
共感的配慮の難しさがある．
ここで述べた第一の共感や第二の共感は看護の
分野だけでなく，サービス産業の分野でも同じく
重要である．その場合，第一の共感は省かれ，対
処行動はマニュアル化され，サービス労働者の笑
顔が強調される７，８）．お客はそれに対して反射的
な頬笑みとして返し，それをサービス労働者は第
二の共感として感じ取り，職業としての充実感や
満足感を感じ取ることになる．またそこには共感
だけではなく信頼ということも醸成されてくる．
よくサービス産業の分野で“お客様の喜ぶ笑顔が
何よりの励みである”と聞かれるのはこの第二の
共感に相当している．
３．職業としての共感
患者は病気を治療するために病院に来るが，病
気は患者の心の状態によってその治療効果が大き
く変わる．目標を持って病気にもめげず積極的に
生きようとする人は，無気力な患者に比べて治癒
効果は大きく人間の自然治癒の力の違いを見せて
くれる 57）．医療者は心の交流を通して，患者の不
安を和らげ，人間の自然治癒力を強化し，安らぎ
と癒しの空間を与えることが求められる．このよ
うな心の交流は，患者の個性，信念，生き方だけ
でなく患者の心のオープン性（openness）によっ
富山大学看護学会誌 第9巻1号 2009
―7―
図2 急性期と慢性期における共感プロセス 太い実線：感情の管理期での影響因子の流れ．細い実線：感情
の管理期および感情の開放期での影響因子の流れのフィードバック部分．点線：それぞれの影響因子．
て大きく影響される．
今日，病気は大きく急性期と慢性期に分けるこ
とができる．急性期は，事故，怪我，感染症，悪
性腫瘍など命にかかわることが多く，患者はとに
かく医療職者に身をまかせるという状態が多くな
り，病院での生活を強いられる．一方，慢性期は，
糖尿病，高血圧，高脂血症など生活習慣病として
患者は日常生活を通して長期間継続的に治療する
ことが求められる．
このような疾患の特長によって，患者が医療職
者に対して開く心のオープン性には違いが見られ
る．痛みに侵されている人は，自分の痛みや苦し
さをさらけ出し，自分の社会的地位やプライドな
どを考えているほどの余裕は少ない．極端に言え
ば，患者は今この瞬間の苦しさ，不安や痛みに耐
え切れず，これらを誰かに訴え，癒しと緩和を求
めるだろう．しかし慢性期では，長期ケアを必要
とし，たとえ病院にいても冷静さを保つことがで
き，社会的縮図の一翼を担っている．この場合の
心のオープン性は明らかに一社会人としての対応
になっている．
このように患者の心のオープン性を見た場合，
苦痛と不安をさらけ出す状態と，社会人として有
能感を示す状態の2種類の心の開放度の状態に分
けられる．これら2種類の心の開放度によって共
感的配慮も異なり，ここではこれらの状態を患者
側の感情表現が制御されていない感情の開放期，
感情表現が自己規制されている感情の管理期と名
づけて，医療者との共感プロセスを考えていく必
要がある 6）（図2）．
感情の開放期とは主として急性期の患者に相当
し，多くの場合は患者の命に関係するために患者
の主体性があまり省みられない時期である．医師
が主体であり看護師のケアが中心になる時期であ
る．このような時期の患者の感情表出には限界や
制限はない．通常なら人前での涙はその人の弱さ
を示すとして忌諱されるが，痛みによる涙は時と
場所を選ばない．看護者は時に患者と共に泣き，
悲しむこともあるだろう 58，59）．このような時期は
看護者の情動的共感が主役となる．
情動的共感とは相手の感情を受け止め，反射的
に表出する受動的で無意識的な共感である 12）．こ
こで出てくる情動は個体の生存に関係するものが
主であり，その苦しみから逃れることを求める代
償作用である．そこでは自己の生存を担保するた
めに強い情動表出を示し，患者は誰からの援助も
受け入れる状態になる．看護者はそれに対して患
者から受ける同様の苦しみ，不安，痛みなどの負
の負荷を軽減するために，もらい泣きなどの感情
を表出する傾向がある．そして看護者は言葉の持
つ力，タッチングが持つ癒しの力を利用して患者
の援助に携わることになる．一般にこの技術が低
いと患者は不安の増大と不満足に至る．ただし看
護者の情動的共感は脳内基礎過程を反映している
ために，患者の強い情動に囚われてもらい泣きや
悲しみなどのパニックに至ると，共感機能はそこ
で働きを止めて，次の段階に進めないことに注意
を要する．ここに無意識的に発生する感情に対し
てプロフェショナルとしての感情の制御を訓練な
どで学習することが必要である．
一方慢性期に至ると，直接的な死に対する不安
や痛みに対する不安は弱まり，自己の社会的立場
を病院という限られた空間ではあるが，取り戻す
ことができる．ここでの患者は一般社会とは異な
るという制約はあるものの，限られた人間関係の
中で，より自己の存在を主張することに費やされ
る．これを患者側の感情の管理期と名づけた．そ
の時の看護者が示す共感も急性期と異なって社会
一般で見られるような状況依存性な認知的共感に
なる．そこでは両者にとって他者の存在，自己の
立場も取り入れた感情交流が起こり，相手が誰で
あるか，どのような状態での苦しみか，何で起き
ている不安かなど視点取得，役割取得を考慮した
ものになる．これには自己や他者のおかれた環境，
社会や文化が影響し，大きくは国民性も影響して
くる．おまかせ 60）や恥の文化 61）は日本で顕著に現
れ，自己を表現する文化の違いを示す．甘えの文
化もまた国民性に依存する 62）．そこでは感情表現
は管理され，日本では“ガマン”という言葉，ま
た世話をしてもらうことに対する死語でなければ
“気の毒”という気持ちが現れ，自由な感情は自
己統制される．
看護における共感と感情コミュニケーション
―8―
一方これに対して看護者は常に心をオープンに
し，共感の窓を開けておかなければいけないのだ
ろうか．感情社会学の中で共感疲労や共感麻痺と
いう現象があることを考えると 10，63），看護者もま
た感情の開放期や感情の管理期に分けて対処して
いることになる．
プロフェショナルな職業としての看護は，あら
ゆる場面，あらゆる患者に対して一定のケアや思
いやりが求められる．しかしその前に人間は他者
の感情を理解する過程で，自己の感情処理系を兼
用しているとすると 12），他者の苦しみに対して，
それを苦しみと感じ，その負の感情負担を軽減し
ようとして援助という行為が自然発生してくる．
プロフェショナルとしては，共感がなくてもケア
は行わなければならない．これをプロ意識とし，
冷静な状況判断と行動が求められる．しかしそこ
に共感に対する役割演技が無意識の内に入ってく
る 10）．日常の看護行為はルーチン化され患者に対
する共感的配慮は自己の中でマニュアル化され，
患者に会えば，誰かまわず笑顔を振りまき，優し
い顔となり，感情社会学でいうところの看護の自
動モードになってくる．共感もまた自動モードに
なり，マニュアル化された笑顔やまなざし，タッ
チングなどを通して患者に看護者としてのマニュ
アル化された関心の強さを伝えることになる．そ
こでは看護者の心の窓は開放されなくてもよく，
これを看護師側の感情の管理期と捉えることがで
きる．
このように発信者である患者と受信者である医
療者の間の心の交流は，両者の心の開放度，およ
び共感プロセスが複雑にから見合って進行してい
る．四十竹らは患者における共感の質的研究から，
患者における感情の開放期と管理期，看護者にお
ける感情の開放期と管理期とが複雑に関係し，必
ずしも共感の理論どおりではなく社会の縮図とし
ての感情コミュニケーションが行われていること
を示している 6）．
しかしプロフェショナルとしての共感の中で感
情社会学やケア論では論じられない部分のあるこ
とを指摘しておきたい．これまで議論してきた共
感は，対象者が何らかの情報を発していることが
前提になっていた．コミュニケーションの60％
以上が非言語的コミュニケーションにより伝達さ
れ，その半分以上が表情の変化を通して伝えられ
る 64）．しかしここに外国にはない日本文化として
の沈黙のコミュニケーションが指摘されている．
日本には“沈黙”や“間”の中に自分の意思や感
情を表現する文化がある．そこでは表情変化も少
なく，沈黙の中から“察する”ことや“気づく”
ことを要求する．したがって人は黙っているから
納得している，満足していると見ると社会生活で
は大きな誤解を引き起こす．そこに言葉で意思を
伝えなければならない欧米文化との違いが見られ
る．
この沈黙とそれからくる“察する”ということ
を通した共感とは何か．ここに沈黙の中に潜む他
者の無意識の微妙な変化を察知する高度の共感能
力が問われてくる．おそらくこれは若い医療職者
にとって非常に困難な技能で，教育では学ぶこと
が難しいものに相当する．ここにプロフェショナ
ルとしての経験と感性が重要になる．またこのこ
とは看護の分野に外国人の参入が行われようとし
ているときに，異文化としての感情交流にすれ違
いが現われてくることを示唆している．
まとめ
ここでは共感が，生理学的現象に基づいた自動
的かつ無意識的な情動的共感と，状況依存的な認
知的共感の二つの構造から成り立っていることを
示した．そしてその具体例として看護の現場での
患者と医療職者との間の感情コミュニケーション
を分析した．
感情コミュニケーションは何も言葉だけによる
ものではない．表情，しぐさ，視線や服装，極端
には沈黙までもが感情表現になっている．突き詰
めていけば人間の存在自体が感情表現になってい
る．しかし人は必ずしも自分をさらけ出す動物で
はない．社会の中でさまざまな鎧を着て自分と家
族の安心と安全，幸福を追求している．人は普段
誠実さを信条とするが，時には人を騙すずるさを
持ち合わせている．そして自分にとって最大限の
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有利な状況をつくろうと努力している．
医療の現場もまた社会の縮図であり，その中に
本音と建前の世界が広がっている．しかし患者と
言われる人々は健康な人と比べて特別な状態にあ
る．命の岐路に立たされた人はもはや自分を着飾
る余裕はなく，裸の姿をさらけ出し救いを求める
存在である．一方，病気から回復すると苦しみは
すぐに忘れられ，断末魔の苦しみはなかったかの
ようにふるまい，それに触れられたくないと人は
思う．そんな人間の姿に心の交流である共感もま
た影響され，患者の本音と建前の二面性に医療職
者の対応も分かれてくる．そこに演技として舞台
の上に立つプロフェショナルな職業人としての医
療職者の姿が垣間見られることをここで議論し，
擬似的共感のような機能の有効性を指摘した．
しかし問題はその中に含まれる非人間性の影が
忍び寄ることの弊害である．感情労働の行き先は
感情管理のシステム化とマニュアル化である．高
度医療が進む中，最高の医療技術と環境の提供と
いう中間媒体と多忙が医療職者に満足感を与えな
いという人間疎外を引き起こしている．さらには
日常性に埋没した繰り返しの中に感性が疎外され
る職場がある．真に患者の癒しと治癒を求めるた
めには，援助提供者側の満足感や達成感を醸成す
る第二の共感の重要性をここでは指摘した．そし
てこの中に患者と看護者両方の真の共感が存在す
る．共感を実感できる場が少なくなってきている
昨今，医療は残された数少ない真の感情コミュニ
ケーションの場ではなかろうか．
共感の育成には、患者の側に責任を持たせるこ
とができないとしたら医療職者の側のその能力と
それを行える環境を整える必要がある．現場での
感情コミュニケーションの実態の解明と共感特性
に基づいた共感の医療者教育の改善が求められる．
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EmpathyandFeelingCommunicationinNursing
MasajiFUKUDA
DepartmentofBehavioralSciences,FacultyofMedicine,
UniversityofToyama,2630SugitaniToyama930-0194,Japan
Abstract
Empathyisabasicabilitytoconformarelationshipbetweenpatientsandnursesinnursing.
Theempathyincludesaprocessoffeelingcommunicationtocopingtothepainofthe
patients.Thefeelingcomposedofahierarchystructureofbasicandcognitivecomponents,
sothattheempathymaydivideintotwocomponentsofemotionalandcognitiveempathy.
Theemotionalempathyisanautomaticandunconsciousprocessbasedonmirrorneuron.
Thecognitiveempathyissituation-andobject-dependenceinfeelingcommunication.These
suggesttwodifferentcopingsbetweenacuteandchroniccarestage,relatedtoemotional
opennessandemotionalcontrol.Thispaperdiscussesaboutfeelingcommunicationin
emotionalandcognitiveempathy.
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はじめに
本邦の平成17年におけるがんによる死亡数は，
前年に比べ5,583人増加し，32万5,941人となって
おり，年々増加傾向にある 1）．がんは，昭和56年
から現在に至るまで，死亡原因の第1位となって
おり，現在では3人に1人ががんで亡くなるとも
いわれている 2）．
がんに関する研究が進み，その治療法や予防法
が開発され，がんに罹患しても長期に生存するが
ん患者が増加してきている．しかし患者にとって
がんという疾患は，その人の人生に大きな影響を
与える脅威であることには変わりがない．そして
その脅威は患者本人のみならず，家族にも及ぶ．
家族は精神的・身体的苦痛を受けるだけでなく，
患者の病気によって家族内役割の再分担をしたり，
経済面においても負担を背負うことになる．さら
に，少子化や核家族化が進んだ結果，家族という
ものが多様な人間関係を含む複雑な集合体から，
夫婦・親子からなる単純な集合体となった 3）．そ
のため，家族が病気になったことによる精神的・
身体的・経済的負担を分かち合う人が少なくなり，
一人が背負う負担が増大すると考えられる．この
ようなことから，がん患者家族のケアは，がん看
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病院で死を迎える終末期がん患者の家族へのケアの内容
－看護師へのインタビューからの分析－
高城 美希１），若林 理恵子２），八塚 美樹２）
１）神戸大学医学部附属病院
２）富山大学医学部看護学科
要 旨
本研究では，病院で働く看護師が，終末期がん患者の家族に対してどのようなケアを行ってい
るのかを明らかにすることを研究の目的とした．インタビューした看護師は6名で，家族に対す
るケアについて自由に語ってもらい，その内容を録音し，録音内容を質的分析方法である内容分
析の手法を参考にして分析した．
分析の結果，6つのカテゴリーが抽出され，それらは以下のように要約された．
看護師は，家族との信頼関係を築く努力をしつつ，【家族の疑問に応える】ケアを行っていた
が，そのケアを行うためには，【家族の流れに添う】ことで家族を理解し，複雑な家族のニーズ
に応えるためには，【チームで家族を捉える】ケアが必要と考えていた．さらに【家族の健康に
配慮する】ケアと【家族に安堵感をもたらす】ケアを行ない，家族の心身の健康に配慮していた．
そして【患者と家族を結ぶ】ケアを行ない，患者と家族が自らの力で『死別』という課題を乗り
越えられるように家族へのサポートをしていた．
キーワード
終末期患者，がん患者，家族看護，内容分析
護全体を通して重要であると考えられ，家族は患
者をサポートする主な資源としてだけでなく，患
者とともに苦しみを体験するケアの対象者として
捉え，家族を第2の患者・secondorderpatient・
として位置づける必要性が指摘されている 4）．
終末期がん患者家族へのケアに関する研究は，
看護師を対象とした家族ケアの現状と看護師の認
識に関する実態調査 5－11）が主であり，家族ケア
の内容に関する質的な分析は1例のみ 12）であっ
た．
終末期がん患者家族への看護の必要性は認識さ
れてはいるものの，その全貌は未だ明らかにはさ
れておらず，特に，実際に終末期がん看護に携わ
る看護師が，がん患者家族に対してどのようなケ
アを行っているかを明らかにすることは，終末期
がん患者家族への看護を考える貴重な資料となる
と考える．
がん患者の家族に求められる看護を明らかにす
るためには，看護師が行った，または重要と考え
る看護や，家族が重要と考える看護を調査するな
ど，多くの研究のアプローチが考えられる．前述
したように，家族ケアの内容に関する質的な分析
が極めて少ないことから，本研究では，まずは，
看護師が終末期がん患者の家族に対して行ったケ
アを，看護師へのインタビューから明らかにする
ことにした．なお，がん患者のうち，病院で死を
迎えるがん患者の割合は95％にのぼると報告され
ており 13），本研究では病院に勤務する看護師を対
象とした．また，がんに罹患するのは成人期から
老年期がほとんどであるため，今回は成人期から
老年期の患者の家族へのケアを調査対象とした．
研究目的
本研究では，病院で働く看護師が，終末期がん
患者の家族に対してどのようなケアを行っている
のかインタビューし，看護師が認識した終末期が
ん患者の家族へのケアの内容を記述することを研
究の目的とした．そしてその結果から，家族看護
に関する家族看護教育に役立つ基礎資料を得るこ
とが出来ると考えた．
用語の定義
本研究で用いる重要な用語を以下のように定義
した．
家族：家族については看護学だけでなく，家族社
会学，家族心理学領域で様々な定義が述べられ
ている 14）．看護学では，Friedman,M.M.15）が，
「家族とは，絆を共有し，情緒的な親密さによっ
て互いに結びついた，しかも，家族であると自
覚している，2人以上の成員である」と定義し，
終末期医療の決定プロセスに関するガイドライ
ン 16）においては，「家族とは，患者が信頼を寄
せ，終末期の患者を支える存在であるという趣
旨であり，法的な意味での親族関係のみを意味
せず，より広い範囲の人を含む．」と定義され
ている．これらの定義は，いずれも感情的な結
びつきを強調したものであり，法的な親族関係
に限定をしていない．今回はその2つの定義を
参考に，家族の定義を「家族とは，患者が信頼
を寄せ，患者を支える存在」とし，法的な意味
での親族関係のみを意味せず，より広い範囲の
人を含むことにした．
終末期：終末期に関する定義は，様々なものがあ
り 16,17），生命予後に関しても6ヶ月以内とする
もの，2－3ヶ月とするものなど統一した見解
はみられない．その定義の中でも，篠塚 18）は，
終末期を家族からの視点で，「家族にとって患
者の死が現実味を帯びて見え始め，死というも
のがやがて訪れるということを現実的に捉えら
れるようになった時期」と述べている本研究は，
家族ケアに注目していることから，篠塚の定義
を参考に，終末期を「患者の予後が数日から長
くとも2－3ヶ月と推測できる場合にあり，家
族にとって患者の死が現実味を帯びて見え始め，
死というものがやがて訪れるということを現実
的に捉えられるようになった時期」とした．
ケア：ケアについて，Mayeroff,M.19）が『ケア
とは「世話」「配慮」「気遣い」「気配り」「注意」
を意味し，ケアによる成果は，人生の意味を見
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出し，自己実現していくことである』と述べて
いる．また，鈴木 20）は家族看護について，「家
族が，その家族の発達段階に応じた発達課題を
達成し，健康的なライフスタイルを獲得したり，
家族が直面している健康問題に対して，家族と
いう集団が主体的に対応し，問題解決し，対処
し，適応するように，家族が本来持っているセ
ルフケア機能を高めること」定義している．本
研究の目的と照らし合わせて，本研究では『ケ
アとは「世話」「配慮」「気遣い」「気配り」「注
意」を意味し，家族が本来持っているセルフケ
ア機能を高めることを目指すもの』とした．
研究方法
1．研究デザイン
看護師の体験の語りをデータとする質的記述的
研究デザイン
2．研究対象
対象は病院に勤務し，緩和ケアに携わって5年
以上の看護経験を持つ看護師6名（看護技術を習
得し，家族に目を向けるゆとりが出てくると推測
できる中堅層以上の看護師とし，看護経験5年以
上とする）
3．調査期間
平成19年6月～11月
4．データの収集方法
本研究に同意が得られた看護師に対し，インタ
ビューを行った．インタビューによって語られた
内容を対象者の了解を得て録音し，逐語録を作成
した．インタビューは，半構成的面接法にて行い，
「今までの看護経験の中で，もうすぐ患者が亡く
なるであろうと知っているがん患者の家族に対し
て，どのようなケアを行なってきましたか？」を
皮切りに，対象者の思いを自由に語ってもらった．
その後は，会話の流れに逆らわないように心がけ，
以下のインタビューガイドに沿って実施した．
・援助するために意識していること
・上手く関わることが出来たこと，逆に難しいと
感じたこと
5．データの分析方法
本研究においては，内容分析を「データをもと
にそこから文脈に関して反復可能で，妥当な推論
を行う調査技術」と定義し，メッセージの生じた
文脈を重視する必要性を打ち出している
Krippendorff，K．の手法 21）を参考とした．
Krippendorff，K．の内容分析の手法を参考に
以下の手順で行った．
1）逐語録を繰り返し通して読み，家族へのケア
と研究者が解釈した文章を抽出した．
2）抽出した文章を，誇大解釈や研究者の解釈が
入らないように，曲解がないか注意を払いなが
ら，主語，述語が明確な文章に再構成した．
3）ケア行動を起こす看護師の思いや考え，意図
に着目しながら，再構成した文章を，意味内容
の類似性に基づき，サブカテゴリー化した．
4）さらにそのサブカテゴリーを類似性に基づき
カテゴリー化した．
6．真実性の確保
「信用可能性」 22）を高めるために，データ収
集後にデータを逐語録として対象者に提示し，そ
の内容が対象者の語りの内容と一致しているか確
認した．さらに，「明解性」 22）を高めるために，
外部チェックとして，10年以上のがん看護及び緩
和ケアの経験と知識をもつスーパーバイザー2名
に結果を提示し，語句の適切性や臨床の現場と乖
離した結果となっていないか意見を求めた．また，
質的研究の経験があり，内容分析に関する知識を
もったスーパーバイザーから分析方法や語句の適
切性などについて定期的に指導を受けた．
7．倫理的配慮
研究対象者には研究の目的，研究の意義，協力
の任意性や途中撤回の権利，個人情報の保護を口
頭と文書で説明した．そして，協力拒否の意思表
示によって不利益は一切生じないことを伝え，研
究参加の同意を得られた場合のみ同意書に記入を
してもらい，双方で保管した．さらに，得られた
データは個人を特定できないようにするなど取り
扱いに配慮した．なお，本研究は富山大学倫理委
員会において承認を得た．
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結果および考察
1．対象者の概要
研究対象者は6名で，全員女性であった．年齢
は39±5歳，平均看護師歴は18±4年であった．
現在の勤務先は一般病棟3名，緩和ケア病棟1名，
緩和ケア外来1名，認定看護師として病棟・外来
の両方に携わっている1名であった．面接所要時
間は計610分26秒であり，平均面接時間は101分44
秒であった（表1）．
2．分析結果
対象者によって語られた終末期がん患者家族へ
のケアに関する内容を看護師の思いや考えという
視点から分析を行った結果，逐語録から抽出し，
再構成した文章の数は195であった．その文章か
ら12のサブカテゴリー，6のカテゴリーを生成し
た（表2）．6つのカテゴリーは以下の通りであ
る．【患者と家族を結ぶ】，【家族の疑問に応え
る】，【家族の流れに添う】，【チームで家族を
捉える】，【家族の健康に配慮する】，【家族に
安堵感をもたらす】．【】をカテゴリー，＜＞を
サブカテゴリー，『』を対象者から得られたケア
内容，「」を対象者の言葉とした．
本研究の目的は，看護師が認識した終末期がん
患者の家族へのケアの内容を記述することである．
以下に，抽出したカテゴリーにおけるケア内容の
説明と，それに対する考察をした後，最後に本研
究から導き出された終末期におけるがん患者の家
族へのケアの構造について述べる．
1）【患者と家族を結ぶ】
このカテゴリーは，＜家族に患者の状態を知ら
せる＞，＜最期の時を慌しくしない＞という2つ
のサブカテゴリーから構成されていた．家庭とは
異なった病院という場では，治療，検査などで患
者と家族は身体的，心理的距離が生じることがあ
る．そこで看護師は，患者と家族の別れの時を意
識し，患者と家族の心の結びつきを維持・強化す
るための働きかけを行っていた．
＜家族に患者の状態を知らせる＞ケアでは，看
護師は『なぜ顔がむくんだり，声が出てしまうの
病院で死を迎える終末期がん患者の家族へのケアの内容
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表1 対象者の概要
年齢 緩和ケア経験年数
A 42歳 13年
B 35歳 13年
C 34歳 13年
D 44歳 19年
E 36歳 12年
F 43歳 12年
平均 39歳 13.7年
表2 カテゴリーとサブカテゴリー
カテゴリー サブカテゴリー
患者と家族を結ぶ
家族に患者の状態を知らせる
最期の時を慌しくしない
家族の疑問に応える
看護師はいつでも相談できる存在であることを知らせる
医師等からの説明後の家族の反応をみる
具体的な疑問に対応する
家族の流れに添う
家族のことを知ろうとする
家族らしさを崩さない
家族の思いを受けとめる
チームで家族を捉える
チームで情報を共有する
チームみんなの意見を取り入れる
家族の健康に配慮する
家族の体調を気遣う
家族の気分転換を促す
家族に安堵感をもたらす
家族からやれるだけのことはしたという思いを引き出す
看護師が患者を十分に看ていることを家族に示す
かというちょっとした知識を家族がもてるよう説
明する』ことをしたり，『病状説明の後に，「あれっ
てわかりました？」と声をかけ，説明を付け加え
る』ことをしていた．また，『抗がん剤治療をす
ることによって体調が悪くなり，家族は患者の病
状が悪化したと捉えがちになるが，元気な今だか
らこそ行なえる治療であり，病状の悪化ではない
ということを説明する』ことを行っていた．
このケアは，患者の身体の変化に不安と戸惑い
をもつ家族の疑問に答えたものであった．近年，
核家族化が進み，最期の時を家庭ではなく病院で
過ごすようになり，人の死がどのような経過をた
どるかを知ることが難しくなってきている．さら
に，日進月歩する医療がその医療の限界点を曖昧
なものとした．つまり，家族はこれから患者がど
のように変化するのか，悪化していくのか，ある
いはこのままの状態を維持できるのかということ
を理解しにくい状況にある．家族が患者の状態を
理解し，納得することは，医療への家族の不安を
軽減し，医療への関心や理解を深めることにつな
がると看護師達は考えていた．医療への不透明感
や不安感が，患者と家族のお互いの理解を阻むこ
とがないように，＜家族に患者の状態を知らせ
る＞ケアを行っていたが，それは単なる情報提供
ではなく，看護師は患者と家族の心と心が離れて
いかないようにしていたのだと考える．
看護師は患者の最期の場面における患者と家族
の時の過ごし方が悲嘆の過程に大きく影響すると
いう経験知から，＜最期のときを慌しくしない＞
配慮をしていた．モニターや患者の状態をみなが
ら，『医師を遅れずに呼べるように，そのタイミ
ングを真剣に図る』ということや，『患者がなん
となく気になる状態になると，家族が看取りに間
に合わないという後悔をさせないために，患者の
そばについていた方がいいということを家族に提
案する』ということをしていた． また，患者の
『容態が悪化した時，家族に不安やあわただしさ
を感じさせないために走らないで訪室する』とい
うことを心がけていた．
今日の医療は救命・延命を第一義として発展し，
最期のときを医療従事者のみのあわただしい救急
の場面にしてしまう状況を作り出した23）．しかし，
インタビューした看護師は，医療者主体の最期で
はなく，患者と家族が主体の最期を意識していた．
臨終の場面での患者と家族の過ごし方や，医療者
の行動や態度は，患者本人だけではなく，家族の
心に深く影響を与える．医療が一人歩きをし，い
つの間にか医療者だけで最期の時を作ることのな
いよう，医療者は常に脇役であることを謙虚に受
け止めながらケアしていかなければならないので
ある．
2）【家族の疑問に応える】
このカテゴリーは，＜看護師はいつでも相談で
きる存在であることを知らせる＞，＜医師等から
の説明後の家族の反応をみる＞，＜具体的な疑問
に対応する＞の3つのサブカテゴリーによって構
成されていた．
＜看護師はいつでも相談できる存在であること
を知らせる＞では，看護師は『家族と出会ったと
きから自分が病院の看護師であることを知っても
らうために自己紹介をする』，『会釈やあいさつを
する』ということをして，まずは看護師の存在を
家族にも知ってもらえるように行動していた．さ
らに家族がいつでも看護師に相談できるような関
係作りのための努力をしていた．例えばある看護
師は『いつも「お疲れ様です」や「何かあったら
連絡ください」と家族に声がけして実績をつくる』
ということをしていた．
家族は，看護師が家族を看護の対象と考えてい
ることをあまり意識しておらず，そのため家族も
含めたケアの存在を，家族にも知らせることが必
要である．また看護の対象が家族である場合は，
援助する者，される者といった対極的な関係から
の出発ではなく，人としての出会いを大事にして，
そこから，看護師の役割を伝えるといった配慮あ
る関係形成が求められるということが指摘されて
いる 24）． そのようなことからも，看護師が家族
に対して自己紹介や，挨拶をすることは，当たり
前の行為ではあるが，看護師と家族の人間関係構
築の第一歩であることを強く意識しなければなら
ない．
＜医師等からの説明後の家族の反応をみる＞で
は，看護師は医師や栄養士などの専門家の説明を
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受けた後の家族に，「話を聞いてどうでしたか」，
「気になることやわからないことがあれば言って
下さい」と声を掛け，説明に対する理解や疑問点
の有無，心理状態などに注意を払い，補足説明を
したり，再度説明の場を設けたりしていた．終末
期患者の家族の場合は，医師から悪い知らせを受
ける場合が多く，時には病名告知，治療方針，看
取りなどについて家族が意思決定しなければなら
ないこともある 25）．家族の心理的負担は大きく，
家族間の意見の統一が図れず，家族関係に変化が
生じる場合もある．説明後は特にキーパーソンと
のコミュニケーションを密にとり，キーパーソン
や家族間に問題が生じていないか確認する必要が
ある．
＜具体的な疑問に対応する＞では，今回のイン
タビューの中で，葬儀と食事に関する家族からの
質問を受けたエピソードがあった．具体的な質問
に対しては，家族が納得し安心するような解決方
法を，看護師，家族，必要ならば専門家を交えて
模索していく必要がある．また質問に対応する看
護師の姿勢が，今後の家族との関係に大きく影響
するため，このような機会の重要性を看護師は強
く自覚しなければならない．
3）【家族の流れに添う】
このカテゴリーは，＜家族のことを知ろうとす
る＞，＜家族らしさを崩さない＞，＜家族の思い
を受けとめる＞という3つのサブカテゴリーから
構成されていた．
看護師は家族を含めた看護を行うために＜家族
のことを知ろうとする＞行動をとっていた．看護
師は家族に声をかけ情報収集に努力していたが，
その際には家族のプライベートに立ち入ることを
念頭に置き，慎重に行なっていた．例えばある看
護師は，『何でも聞いて話してもらうということ
は看護師にとってアセスメントしやすい状況とな
るが，触れると家族が傷つくような家族の歴史も
あるので察する』ということが大事ということも
語っており，『家族の患者への接し方，反応，表
情から家族のことを知ろうとする』という行為も
みられた．このように，看護師は直接家族と話を
したり，家族の言動や表情，患者との距離間から
＜家族を知ろうとする＞ケアを行っていた．
また看護師は，自分自身が思い描く家族という
価値観からではなく，家族員一人一人の思いを聞
いたり，その家族の今までの関係性を重視して
＜家族らしさを崩さない＞ケアを心がけていた．
看護師は，配偶者なら配偶者の思いがあり，子供
なら子供の思いがあり家族員それぞれの立場で患
者への思いは異なると考えていた．また，家族み
んなで話し合うと家族の中で発言力のある人の意
見が家族の意見として出てきてしまうことも考え
られるため，『家族に話を聞くときには，家族員
一人一人に話を聞く』ようにしていた．さらに，
『家庭での立場上弱音を吐けず，患者の前で泣く
ことが出来ないという家族に対して，看護師は
「ここでスッキリしていきますか？」と泣ける環
境を提供する』ということをしていた．その他に
も，家族とは必ずしも親密な関係ではなく，関わ
りが少ない家族もいるということを看護師は理解
し，『病院に来ない家族に対して「面会に来てく
ださい」と付き添いを強制するのではなく，患者
なり家族なりの出来ない局面を支える』というこ
とをしていた．
終末期の患者に寄り添う家族は，様々な感情を
抱き苦悩する．看護師は＜家族の思いを受けとめ
る＞ことで家族を支えるケアを行なっていた．例
えば看護師は，患者の病状が悪化したときなど，
『家族が辛そうだなということを感じたとき，家
族のそばに行き，家族が辛い気持ちを話せるよう
な時間を作る』という行為をしていた．また『患
者に言えない思いを抱く家族は辛いだろうなとい
うことを察すれば，話を聞くなど家族のはけ口の
ような役割を担う』と語った看護師もいた．さら
に今までの看護経験から，『説明を受けた直後と
数日後では家族の気持ちが揺れて異なっているこ
とがあるため，少し時間をあけて再度確認する』
という工夫をしている看護師もいた．
このカテゴリーにおいて看護師は，まず家族の
ことを出来る限り理解することでその家族らしさ
を見つけ，その家族らしさを大切にしつつも揺れ
動く家族に合うケアを見極めながら行っていた．
渡辺は，人の感じ方，価値観，それまでに紡いで
きた家族の歴史や関係性は，ひとくくりになど到
病院で死を迎える終末期がん患者の家族へのケアの内容
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底できるものではなく，結局のところ，その時相
手が何を望み，何を必要としているのかを，わず
かなサインを手がかりに敏感に洞察していく他な
いのではないだろうかと述べており，さらに「こ
うあるべき」「こうに違いない」といういっさい
の枠組みを一時棚上げし，「今，ここで」この家
族は何を望んでいるのかを感じ取ろうと努めるこ
と，それが家族とプロセスをともに歩んでいくた
めの必須の要件であるとしている26）．このことは，
全ての家族がうまく機能しているとは限らないと
いうことを含んでいるといえる．結果からも，看
護師は家族とは必ずしも親密な関係ではなく，関
わりが少ない家族もいるということを看護師は理
解していた．家族の歴史に途中から関与すること
になる看護師は，無理に何かをする，特別なこと
をしようと意気込むのではなく，家族が何を望ん
でいるのかということを謙虚に，敏感に察知しよ
うと努力することが重要である．
4）【チームで家族を捉える】
このカテゴリーは，＜チームで情報を共有す
る＞，＜チームみんなの意見を取り入れる＞とい
う2つのサブカテゴリーによって構成されていた．
看護師は家族の気になる言動を記録に残したり，
チームメンバーにカンファレンスなどを通して家
族の思いを伝えたり，外来通院の時から看取りの
状況を想定し，必要な情報を集めることで＜チー
ムで情報を共有する＞ケアを行っていた．例えば，
看護師は自分が気がつかないことを他のスタッフ
は気付くかもしれないということから，『家族の
言った気になるキーワードを看護記録に残す』と
いうことしたり，『カンファレンスノートに気付
いたことを記入する』ということをしていた．さ
らに，『医師は家族と話す機会が少ないので，家
族の考えていること，思っていることなどの日常
生活の情報を提供する』ことを行っていた．その
他にも，『看護師のみでなく，多職種を交えたカ
ンファレンスを行う』ということをしていた．ま
た，がん治療を外来で行うことが可能な時代とな
り，入院となるのは見取りの段階になってからと
いうケースも少なくない．そのために看護師は
『外来での経過を記録に残す』ことや『外来通院
のときに，どんなふうに最期を過ごしたいと思っ
ているのかということを家族に聴く』ことを行なっ
ていた．
＜チームみんなの意見を取り入れる＞では，看
護師はカンファレンスを通してチームみんなの意
見を聞いたり，専門家の判断をあおいだりしてい
た．例えば看護師は，『家族の心理状況を看護師
個人でアセスメントした後に，チームのみんなで
話し合う機会を設け，様々な情報を聞き，家族の
状況が本当にそうなのか確認する』ということを
していた．また，看護師は『家族から食事に関す
ることなどの相談を受けた時は，「何かいい方法
はありませんか？」と栄養士などの知識も技術も
備えたその道の専門家に相談をする』ということ
をしていた．
近藤は，「がん」という病気は，人間の「生」
や「死」と密接にかかわっており，患者や家族は
複雑なニーズを持っていると指摘し，そのニーズ
すべてに対応していくには，複数の専門家の支援
が必要であると述べている 27）．ターミナルケアに
おけるチームアプローチの重要性は言うまでもな
い．医師には医師だからこそできることがあり，
栄養士には栄養士だからこそできることがある．
このことは，家族にとっても相談する相手が増え，
安心を得ることが可能となる．つまり，医療従事
者が互いに協力し合うことで，より質の高いケア
を家族に提供することができるといえる．看護師
は家族と関わる機会を最も多くもつことができ，
日々の関わりを通じて家族が何を求めているのか
ということを読み取ることが可能である．看護師
は医療チームのコーディネーターという役割を担
い，情報の共有という点からも，大いにその力を
発揮しなければならない立場にあると言える．
さらにチームアプローチの重要性が増す要因と
して，前述したように，近年，治療期を外来通院
で過ごすようになり，入院期間が短くなってきて
いることが挙げられる．そのため，家族と関わる
時間が物理的に短くなることが予測され，その分
より的確な家族のアセスメントが求められる．さ
らに，外来通院期間の延長に伴い，入院時には終
末期という段階になるケースも増えており，外来
と病棟，外来と訪問看護ステーションや開業医等
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の他の施設との連携の必要性も高まってきている．
その一方で，家族に関わる医療従事者が増えれば
増えるほど，情報の共有が難しくなる現状もある．
本研究ではこの問題について論じることはできな
いが，情報を共有する手段の確立が必要である．
5）【家族の健康に配慮する】
このカテゴリーは＜家族の体調を気遣う＞，
＜家族の気分転換を促す＞の2つのカテゴリーか
ら構成されていた．
終末期の患者に付き添う家族は，身体的にも精
神的にも疲労が大きい．家族が体調を崩した場合
は，患者と家族の残された貴重な時間を有意義に
過ごすことが難しくなり，双方に不利益である．
そのため看護師は＜家族の体調を気遣う＞ケアを
行っていた．看護師は患者に付き添っている家族
に対して，ずっと付き添いたいという気持ちを理
解しつつも，『「（今は状態が）安定しているので
ちょっと休んでください」，「体調はどうですか？」
と家族に声がけをする』ということをしていた．
また，『家族の表情やため息，あまり話をしない，
睡眠状態や食事の量や回数をさりげなくみて，そ
れを家族の体調不良のサインとして読み取り，
「気分はどうですか？」と確かめる』ということ
もしていた．そして，終末期ということから家族
は常に患者の辛い状態を目にしているため，『家
族が憂鬱な気分となり，抑うつ的になっていない
か確認する』ということをしていた．
また，患者のことが頭から離れることのない家
族が，がんという辛い現実を一瞬でも忘れられる
時間を作るために看護師は＜家族の気分転換を促
す＞ケアを行っていた．具体的には看護師は，
『患者との思い出を振り返ったり，何気ない日常
の話をする』，『子供の成長の話をする』というこ
とを行っていた．
渡辺は，家族の体調の悪化は，直面する問題に
対する家族の対処を妨げるばかりではなく，死別
後の悲嘆から立ち直りを著しく困難にさせると述
べている 26）．心と身体は密接に繋がっており，身
体の疲れや体調の悪さは健康な精神をむしばむ．
家族は，死へとむかう患者のケアで沈みがちにな
ることが多いが，この時こそ身体の健康管理を行
なうことで，残された貴重な時間を患者と共に過
ごすことができるのである．
6）【家族に安堵感をもたらす】
このカテゴリーは，＜家族からやれるだけのこ
とはしたという思いを引き出す＞，＜看護師が患
者を十分に看ていることを家族に示す＞という2
つのサブカテゴリーから構成されていた．
＜家族からやれるだけのことはしたという思い
を引き出す＞では，看護師は，『部屋の出入りを
最小限にし，次に看護師が部屋に来るのがいつな
のかということを明言して，次回の訪室時間を守
る』ことを心がけ，患者と家族の時間を大切にし
ていた．また，『患者の兄弟に会いたいという思
いを家族に伝える』など，患者と家族の思いを橋
渡ししていた．また看護師は，家族に患者のケア
に参加するように，さりげなく促していた．例え
ば，『患者にケアしたいと思っている家族には足
浴やマッサージをしてもらう』ことや，『家族と
患者が散歩に行きたいということであれば，患者
を車椅子に乗せるところまで手伝う』などがあっ
た．さらに，『親戚との面会の後に，「よい時間が
持ててよかったですね」と家族に声がけをする』
という行為をしていた．
柏木によれば，家族にとって患者の死後，最も
心残りになったのは，もっと十分に看病してやれ
ばよかったという気持ちであったと述べられてい
る 28）．家族に患者を亡くすということに関して心
残りの念をもたないということは，難しいことか
もしれない．しかし，家族に患者へのケアに参加
してもらうことや家族だけの時間を過ごしてもら
うことによって看護師は心残りになるようなこと
を最小限にしようと努めていたのではないかと考
えられる．
＜看護師が患者を十分に看ていることを家族に
示す＞では，看護師は，患者への適切なケアが患
者の満足や安楽につながるだけではなく，家族の
安心感にもつながると考え，『点滴を一回で入れ
る』ようにしたり，『褥創の発生を予防する』よ
うに努めていた．また看護師は，『家族が付き添っ
ていない間の患者の1日の状態や様子を伝える』
ことでも家族に安心感をもたらしていた．
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患者のがんによる身体症状の緩和や処置に関連
する身体的侵襲を最小限にすることは，患者のみ
ならず家族にとっても重要な意味を帯びていた．
柏木 29）は，治癒が不可能であるとわかった時に，
家族が望むことは，治らないものであれば，せめ
て痛んだり，苦しんだりしないようにしてほしい
ということであると述べている．家族が患者の苦
しんでいる姿を目の当たりにしたならば，その痛
みを軽減することが出来ない自分に無力感を感じ
てしまうだろう．このような状況では，家族は患
者と向き合うことが難しいと思われる．さらに看
護師は，家族がいない間の患者の様子をその家族
に伝えたり，少量しか点滴が入っていなくても，
頻繁に訪室するということを行っていた．看護師
の訪室するという行為には，単に患者のケアをす
るだけではなく，看護師の顔を家族に見せるとい
うことが大きな意味をもっていたと考えられる．
このことは，家族にとって看護師が遠い存在とな
らぬよう，家族にとって身近な存在として居続け
ることを意味しているのではないかと考える．こ
のようなケアは終末期にだけではなく，全ての患
者家族に欠かすことが出来ないケアであるが，終
末期ではさらに重要な意味をもつようになってく
ると考える．
7）終末期がん患者の家族へのケアの構造
本研究の結果より，次のような終末期がん患者
の家族へのケアの構造が明らかになった．
前述したが，核家族化が進み家族内のマンパワー
が減少し，また病院死が家庭から死を遠ざけた．
さらに高度化した医療が医療の限界点を曖昧なも
のとし，死への過程は複雑で理解しがたいものと
なった．終末期患者を抱える家族は人的にも精神
的にも孤立し，死という人生の総決算の場に患者
と家族が共に向き合うことが難しい状況が生じる
ようになった．そこでインタビューした看護師達
は病院という環境において，『死別』という課題
を患者と家族が自らの力で乗り越えることを目指
して家族へのサポートをしていたのである．
看護師は【家族の疑問に応える】ケアを行って
いたが，このケアには家族と看護師との信頼関係
が必要である．まずは＜看護師はいつでも相談で
きる存在であることを知らせる＞ことから始め，
具体的な相談を受けていた．そして，家族の疑問
に応えるためにも，また患者と家族が望む死の迎
え方を考えるためにも，看護師はその家族らしさ
とは何かを考え，【家族の流れに添う】ことで家
族を理解しようと努力していた．さらに，複雑で
個別的な家族のニーズに応えるためには，【チー
ムで家族を捉える】ケア，つまりチームアプロー
チが必要不可欠であると考えていた．
一方では，家族と患者が残された貴重な時間を
有意義なものにするために，家族の心身の健康に
留意し，看護師は【家族の健康に配慮する】ケア
や，【家族に安堵感をもたらす】ケアを行なって
いた．看護師の家族の健康への気遣いは，家族の
看護師への信頼につながり，より深い家族の理解
に発展すると考えられる．
【患者と家族を結ぶ】ケアはこの研究テーマの
核であると言える．病院の中においては，治療や
検査，医療者の介入などが加わることによって，
患者と家族の身体的，心理的距離が生じることが
ある．看護師はその距離を埋めようと，〈家族に
患者の状態を知らせる〉，〈最期の時を慌しくし
ない〉ように努めていた．そうすることによって，
患者とその家族が看取りという舞台で主役を演じ
られるのではないかと看護師は考えていた．ある
看護師は，終末期における自分の役割について，
「家族がやりたいことを引き出して，家族に演じ
ていただく．うん，私たちはまあ，大道具とか小
道具とか用意できるならば用意する．その程度の
ことしか出来ないと思うし，それでいいかなって
思っています」と語っていた．つまり，看取りと
いう場において看護師はプロデューサーのような
役割を担っていると考えることができる．
研究の限界
本研究は看護師へのインタビューから，看護師
が終末期がん患者の家族に対して行ったケアを明
らかにしたものである．そのため，看護師が家族
ケアと認識し，インタビューの際に記憶していた
ケアは抽出されたと考えられるが，看護師が行っ
た家族ケアの全貌は明らかにはなっていないと考
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えられる．また家族へのインタビューは行なって
いないため，家族のニードは反映されていない．
今後は看護師へのインタビュー数を増やしたり，
観察法を加えることによって，看護師が行った家
族ケアのデータを増やす必要がある．また家族が
重要と考えるケアについても調査する必要がある
と考えられる．
結 論
終末期のがん患者の家族に対して看護師がどの
ようなケアを行っているのか，看護師へのインタ
ビューを行い，その内容を分析したところ，【患
者と家族を結ぶ】，【家族の疑問に応える】，【
家族の流れに添う】，【チームで家族を捉える】
【家族の健康に配慮する】，【家族に安堵感をも
たらす】，という6つのケアが抽出された．
看護師は，家族との信頼関係を築く努力をしつ
つ，【家族の疑問に応える】ケアを行っていたが，
そのケアを行うためには，【家族の流れに添う】
ことで家族を理解し，複雑な家族のニーズに応え
るためには，【チームで家族を捉える】ケアが必
要と考えていた．さらに【家族の健康に配慮す
る】ケアと【家族に安堵感をもたらす】ケアを行
ない，家族の心身の健康に配慮していた．そして
患者と家族が自らの力で『死別』という課題を乗
り越えられるように【患者と家族を結ぶ】ケアを
行なっていた．
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Contentofhospitalcareforfamiliesof
terminalcancerpatientsfacingimpendingdeath
－Analysisfrominterviewsofnurses－
MikiTAKAGI1),RiekoWAKABAYASHI2),MikiYATSUZUKA2)
1)KobeUniversityHospital
2)SchoolofNursing,ToyamaUniversity
Abstract
Thepurposeofthisstudywastoclarifyhownursesworkingathospitalsperform the
caretothefamilyofthepatientwithcanceratendoflifecare.Thesubjectswere6nurses.
Using thecontentanalysiswhich isaqualitativereductivemethod,wemadetape
recordingsofthesubjectstalkingfreelyabouttheirinterview.
Transcriptionoftherecordingswerecategorizedandencodedusingcontentanalysis.As
aresult,sixcategorieswereidentifiedfromthecontentanalysis.
Thesixcarecategorieswereabstracted.Nursesperformedacarewhichis・answeringthe
family・squestion・bydintofeffortbuildinguptrustfulrelations.Thennursesunderstood
hisfamilyby・folowingafamily・sissueswiththetide・toperformhercare.Also，nurses
thoughtthatnursesthoughtitwasimportantto・takeaholdonfamilywithteam・to
answerthecomplicatedfamily・sneeds.Furthermore，nursesmadearrangementsfamily・s
physicalandmentalwel-beingperformingthecare・considerfamily・shealth・andto・give
afamilysenseofrelief・.Finaly,nursesgavethesupportwhichwas・totieupthepatients
withfamily・andtogetoverissuesofbereavementbytheirownvigorforthefamily
members.
Keywords
terminalyilpatients,cancerpatients,familynursing,contentanalysis
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EfficacyofCAIforpostoperativenursingbasedon
analysisoflearninghistories
－Learningachievementsforlow,moderateand
high-performancegroupsasassessedbyanalysisof
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Abstract
OurCAIisamultimediaself-learningmaterialincorporatingvideos,pictures,X-rays,and
audio-basedinformationobtainedfrompatientswhounderwentgastrectomyundergeneral
anesthesia.Becauseourpreviousstudy(Takeuchietal.,2004)didnotanalyzethefinal
cumulativecorrectresponseratesfortheentirecourseware,thepresentstudyassessedthem
toclarifytheefficacyofmultimediaCAImaterials.Basedonthelearninghistoryofeach
learner,thelearning processoflow-,moderate-and high-performancegroupswas
ascertainedbyitemanalysisoftesttheories.
Theresultsshowedthattheaveragecorrect-responserateforthefinaltestwas84.6%,
andfromtheviewpointofgoalachievement,thepresentlearningmaterialthereforeappears
tobeeffective.Furthermore,whencomparingtheinitialandfinalcumulativecorrect
responserates,multimediaCAIlearningwasabletoraisetheknowledgelevelofthelearners
andreducethedifferencesamongthelow,moderateandhigh-performancegroups.
Keywords
computerassistedinstruction(CAI),multimedia,learninghistory,evaluation,
postoperativenursing
Introduction
Although learning is difficult without
clinical experience, previous studies have
reportednumerousadvantagesinintroducing
multimedia teaching materialsfornursing
education,whichfacesvariousconstraintson
training in clinicalsettings1)-2).However,
simulationsusingavarietyofmediasuchas
audio, photographs, and video without
understanding their significance and
essential function may limit their role
and not necessarily increase instructional
effectiveness3).
Asurveyofpreviousstudiesconcerningthe
evaluation ofmultimediacomputerassisted
instruction (CAI)conducted in Japan and
overseasshowedthatnearlyalinvolvedthe
evaluationofresultsofwrittentestsbeforeand
after CAI learning or comparisons with
lecturesorsimilartypesofinstruction4)-12).
Accordingtoareviewof25studiesassessing
computer-based learning, the conclusions
drawnbythesestudiesarenotnecessarilyvalid
duetoproblemssuchasverylowsamplesize,
insufficient controlgroups and important
designdefects13).
Here,weexaminedthelearninghistoriesof
studentswhotookCAI-basedlearningclasses.
Wethenanalyzedlearningintermsofthe
numberofresponsesperquestion,thedegreeof
achievement, the frequency of incorrect
responsesandtotalscoresinanattemptto
determinehow thestudentsanswered the
questionsandtoclarifytheeffectivenessofthe
courseware,aswelasitsshortcomings.Inthe
firststudy,weanalyzed learning histories
using multimedia CAI materials that we
developedtoclarify thecharacteristicsand
efficacyofmultimediaCAIlearningbasedon
thenumberofresponsesperframeanddegree
ofachievement14).Becausethepreviousstudy
didnotanalyzethefinalcumulativecorrect
responseratesfortheentirecourseware,the
presentstudyassessedthem toclarifythe
efficacyofthemultimediaCAImaterials.The
presentstudyinvestigatedtheefficacyofthe
CAI materials by examining the entire
coursewarebasedonlearninghistories,andit
shouldserveasbasicdatafortheinvestigation
ofCAIandthedevelopmentofCAImaterials
fromdifferentperspectives.
I.Objectives
Theobjectiveofthepresentstudy isto
clarifytheeffectivenessofmultimediaCAI
materialsviaanalysisoflearninghistories.By
comparingandanalyzingtheinitialandfinal
cumulative correct response rates using
figures,thepresentstudyaimstoidentifythe
degree of learning achievement for low,
moderateandhigh-performancegroups.
II.Methods
1．Scopeofthestudy
1) CAIcourseware
Theme:24-hpostoperativenursingcare
Thecoursewareexaminedwasmultimedia
CAI courseware for self-learning that
combinedapractice-exerciseformatwitha
simulation format. The courseware
incorporatedvideo,photographs,X-rayimages
andaudio.Theinvestigatorsbegandeveloping
thecoursewarein1999withtheobjectiveof
usingCAItosimulatethenursingcareof
patientsintheacutepostoperativeperiod,for
whichon-sitetrainingisdifficult,andthereby
improve the problem-solving abilities of
nursingstaff15).
Thepresentcoursewareconsistsofatotalof
145frames:FrameA contains40essential
frames,andincludesthetitlepage,presents
learning targets and introduces patients;
FrameBcontains34essentialframesanddeals
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withnursingcareimmediatelyafterpatients
returntotheirwards;FrameCcontains25
essentialframesanddealswithnursingcare
withintwohoursofreturningtowards;Frame
Dcontains26essentialframesanddealswith
nursingcarefrom8to24hoursafterreturning
towards;andFrameEcontains20essential
framesanddealswithassessment.Ofthe145
frames,40framesaskquestions(Figure1.
Courseoverview).
Thematerialwasdevelopedusing Study
WriterforWindows,version3.0.
Validityandreliabilityofteachingmaterial:
The40questionswerepreparedintheformof
anabsolute-criteriatestandwerebasedon40
behavioral objectives corresponding to 8
learningobjectives.Toimprovethesuitability
ofthematerial,3individualswhohadbeen
instructorsforatleast5yearsandwhohad
specializedinacuteadultnursingexamined
whethertheobjectivesreflectedthetheme,
whetherthestructureofthequestionswas
correct,andwhetherthequestionsfaithfuly
reproducedconditions,behavior,andcriteria
describedintheobjectives.Theconcordance
ratebetweenthe3individualswithrespectto
thestructureofquestionsconcerningobjective
categorieswas100%.Trialswereperformed
with4studentswhohadpreviouslybeenasked
to use the material,and examination of
reliabilityshowednovariabilityinthegrades
givenbythe3instructors.
2) Subjects
Subjectswere63 second-and third-year
nursingstudentsatafour-yearnursingschool
whohadcompletedlectureinstructiononacute
adultnursingbuthadnotreceivedtrainingin
clinicalnursingandwhoagreedtoparticipate
inthestudy(30second-yearand33third-year
nursingstudents).
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Figure1.CourseOverview
Since this study investigated the
effectivenessofmultimediaCAIcourseware
whichenabledreal-timelearning,anddidnot
discussaboutrelativeeffectivenessorequityof
theinstrumentcomparedwith otherstudy
methods,referenceorcontrolgroupswerenot
necessarydemanded.
2．Studyproceduresandethicalconsiderations
1) InSeptember200x,awrittenrequestfor
researchvolunteers,whichdescribedthe
mainpointsofthestudy,wasdistributed
to158second-andthird-yearstudents.
2) Sixty-three students expressed an
interestinparticipationandvisitedthe
investigators.Itwasagainexplainedtothe
studentsoralythatparticipationwouldbe
voluntaryandwouldhavenoeffecton
theirperformanceevaluationsandthat
theirnameswouldbeencodedtoprotect
theirprivacy.Subjectsthenconsentedto
participateinthestudy.
3．Studymethodsandperiod
CAI courseware was provided over the
colege'slocalareanetworkusingaPCroom
equipped with 60 personal computers
configuredsothatthelearningrecordswere
recordedontheinstructor・scomputer.The
testswereconducted on Septemberx and
Octoberx,200x.Theuseoftextbooksand
speakingwithacquaintanceswereprohibited,
and the investigators observed the
circumstancesunder which theinstruction
occurred.
4．Measurementinstruments
Thesoftwareusedtoautomaticalyobtain
theCAIlearningrecordsoverthenetworkwas
Study NetforWindows(version 3.0).The
historyofresponsesandanswerswasrecorded
frame-by-frameforeachlearner.
5.Analysis
Asananalysismethodbasedonlearning
histories,wepreparedcorrectresponserate
curvesbasedonitem-characteristiccurves16-17),
andtheninterpretedtheresultsusingthese
curves14).Thenumberofsubjectsinthestudy
(63)wasinadequateto providea detailed
and reliable item characteristic curve.
Consequently,thesubjectsweredividedinto
threeabilitylevelsandthecharacteristicsof
eachitemwereshownbythecorrect-response
ratesofthesegroups.
Sincethecorrectinitialresponseratewas
consideredtobeareflectionofsubjectability,
assignmentofthesubjectstothreegroupswas
basedonthedistributionofthetotalnumberof
correctanswersgivenasthefirstresponseon
itemsthatalsubjectswererequiredtoanswer.
Thelow-performancegroupwascomposedby
whotooklowerthanorequaltothemean－1
SD points,themoderate-performancegroup
wascomposedbywhotookbetweenupperthan
themean－1SDandlowerthanthemean＋1
SD points,andthehighperformancegroup
wascomposedwhotookupperthanorequalto
themean＋1SDpoints.
Formany oftheitemsin theteaching
materials developed for this study,ifan
incorrectanswerwasgiven,thesubjectcould
obtainassistanceandmakeseveralattemptsto
answerthesameitem.Todeterminethechange
inthecorrectresponserateasthenumberof
responses increased,the initialand final
cumulativecorrectresponseratesforeach
questionweredeterminedandtherateswere
graphed for analysis.The initialcorrect
responserateforaquestionwastheproportion
ofsubjectswhogavecorrectresponsesforthe
questionatthefirstresponseamongthetotal
numberofsubjectswhotookthequestion.The
finalcumulativecorrectresponseratefora
questionreferredtotheproportionofsubjects
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whogavecorrectresponseonthefinalattempt
amongthetotalnumberofsubjectswhotook
thequestion.
TheanalysissoftwareusedwasSPSSversion
10.0JforWindows.Significancetestingwas
performedusingFisher・sexacttest,witha
significancelevelof0.05.Forthetestsofthe
lengthoflearningtimeandthenumberof
repeatframes,ANOVAandTukey'smultiple
comparisontestwereused.
IIIResults
1.Meancorrectresponserateforalquestions
andlearningtime
Overal trends were examined before
performinganalysisbasedonlearninghistory.
Themeancorrectresponseratefortheinitial
responsestothe40questionsincludedinthe
teachingmaterialwas66.6%,andthemean
finalcorrectresponseratewas84.6%.Thus,an
increaseof18.0pointsfromtheinitialresponse
ratewasseen.Forthe30-itemmodule(groupof
questionsforwhich2ormoreresponseswere
permitted),whichexcluded10itemsforwhich
only1responsewaspermitted(meancorrect
responserate,61.2%),themeaninitialcorrect
responseratefortheinitialresponsewas68.4%,
andthemeanfinalcorrectresponseratewas
92.3%,a23.9-pointincrease.
Theaveragelengthoftimetocompletethe
course(learningtime)was40minutesand48
seconds(standarddeviation:13minutesand3
seconds).Theminimumnumberofframesthat
eachstudentmustviewtocompletethecourse
is83,whiletheother 62 framesprovide
additionalexplanationsthatstudentsmay
view if they wish or supplementary
explanationsthatstudentsarerequiredtoview
whenincorrectlyansweringcertainquestions.
Subsequently,thelearningtimerangedwidely
from 11minutesand0secondsto82minutes
and16seconds.
2.Subjectgrouping
Alsubjectswererequiredtoanswer35ofthe
questions,and the results of the initial
responsestothesequestionswereused to
grouptheparticipants(5ofthe40questionson
thetestwereomitted).Tocalculatethetotal
numberofcorrectinitialresponsestothese35
items,eachcorrectanswerwasassignedavalue
of1point,eachincorrectanswerwasassigned
avalueof0points,andthetotalscoreforeach
subjectwasdetermined (resultsforinitial
response).Themean scorefor theinitial
responsewas24.32 (correctresponserate,
69.5%),thestandarddeviationwas3.14,the
minimum was16,andthemaximum was33.
Themeanscoreforthefinalresponsewas31.1
(correctresponserate,88.9%),withastandard
deviationof1.56,aminimum of28,anda
maximumof35.
Asmentionedabove,subjectsaredividedinto
threeabilitygroups.The16subjects(11second-
yearand5third-yearnursingstudents)witha
scoreof≦ 22points(mean－1SD=21.18)were
assignedtothelow-performancegroup,the33
subjects(17second-yearand16third-year
nursingstudents)withascorebetween23and
26pointswereassigned to themoderate-
performancegroup,andthe14subjects(2
second-year and 12 third-year nursing
students)withascoreof≧27points(mean+1
SD = 27.46)were assigned to the high-
performancegroup.
Sincethesegroupsweredividedwiththe
initialscoresofeach subjects,eldergrade
studentsweretendtobeincludedinhigher-
performancegroup.However,thisdid not
meanthattheelder,theclever.Theinitialscore
reflected theinitialability ofthedomain
studiedbythiscourseware.Hencelowergrade
studentswholearn lessthan uppergrade
studentsweretendtogetlowerinitialscore,
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althoughtheyacquiredhighabilityasatthe
grade.
3.Analysisofcorrectresponseratesforlow-,
moderate-andhigh-performancegroups
Figure2showstheinitialcorrectresponse
ratesforthethreegroups,whileFigure3
showsthefinalcumulativecorrectresponse
rates.Thequestionsweredividedintothose
alowingmultipleresponsestobeinputand
thosealowingasingleresponsetobeinput.
For each group,frames were aligned in
decreasingorderofthefinalcumulativecorrect
responseratesfromlefttoright.Here,iffinal
cumulativecorrectresponserateswerethe
same,frameswerealignedintheorderof
presentation.
Theleft30framesfromD516toB101alowed
multipleresponsestobeinput,whiletheright
10framesfrom B221toD520alowedsingle
responsestobeinput.Whencomparingthe
upperfigureshowingtheinitialresponserates
and the lower figure indicting the final
cumulativecorrectresponserates,thecurves
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Figure3.Correctanswerratesatthefinalresponse
Figure2.Correctanswerratesattheinitialresponse
fortheright10frameswereexactlythesame
becausetheseframesrepresented questions
whereonlyasingleresponsewasalowed.
Here,theframeswithlowfinalcumulative
correctresponseratesforthelow-,moderate-
andhigh-performancegroupsandthedegreeof
learningimprovementforthethreegroups
wereanalyzed.
(1)Resultsforthehigh-performancegroup
Forthehigh-performancegroup,thecorrect
responserateforthefirstsixleftframeswas
100%from thebeginning(Figure2).Next,for
the high-performance group, the correct
responseratereached100%for17framesand
80%for5frames,andintheremainingtwo
frames,thefinalcorrectresponserateforD530
was70% butthatforB101was42.9%.
However,B200wastheconfirmingquestionfor
B101,anditscorrectresponseratewas100%
(Figure3).
B101(Figure4)dealtwithpost-anesthesia
recovery,andthesubjectswatchedavideoclip
ofanurseinteractingwithapatientwhohad
partialyrecoveredfrom anesthesia.Ifthis
questionwasincorrectlyanswered,thesame
videowasplayedagaintoalowthesubjects
furtherconsiderpost-anesthesiarecovery.In
otherwords,ifB101wascorrectlyanswered,
thesubjectsmovedontoB200,whichdealtwith
the definition of partial post-anesthesia
recovery.However,ifB101wasincorrectly
answered,thesubjectsmovedontoB110,which
gaveadditionalhintsandaskedthesubjects
・Howdidthepatientinthevideorespondto
thenurse・sinquiries・.IfB110wascorrectly
answered,thesubjectsthenmovedontoB200;
however,ifB110wasincorrectlyanswered,the
subjectsagainwatchedthevideoandmoved
backtoB101.Inotherwords,thesubjectscould
correctlyanswerneitherB101norB110ifthey
didnotwatchthevideofromtheviewpointof
nursing.B200 was designed to determine
whether the subjects understood post-
anesthesia recovery, and could only be
answeredcorrectlyifthesubjectsviewedthe
video and understood the definition of
anesthesia recovery. The initial correct
responserateforthehigh-performancegroup
was35.7%(5/14),andmanysubjectsconfused
partialpost-anesthesiarecoverywithfulpost-
anesthesia recovery. However, the initial
correctresponserateforB110(thequestion
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Figure4.Correctanswerratesattheinitialandthefinalresponseforthelearningmodule
―partialpost-anesthesiarecovery―
posedwhenincorrectlyansweringB101)was
88.9%(8/9),thusconfirmingthatthesubjects
correctlyprocessedtheinformationpresented
inthevideo.
(2)Results for the moderate-performance
group
Forthemoderate-performancegroup,the
initialcorrectresponserateforthreeframes
(D516,B410andB340)was100%(Figure2).The
finalcumulativecorrectresponseratethen
reached100%for13framesand80%for8
frames,andinthe6remainingframes,the
finalcumulativecorrectresponseratewas 
50%forB101at48.5%,aswasseeninthehigh-
performance group. However, the final
cumulativecorrectresponserateforB200(the
confirmingquestionforB101)was100%(Figure
3).
(3)Resultsforthelow-performancegroup
Forthelow-performancegroup,theinitial
correctresponseratefortwoframes(D516and
A500)was100%(Figure2).Then,forthelow-
performance group, the final cumulative
correctresponseratereached 100% for14
framesand80%for9frames,andinthe
remaining5frames,thecorrectresponserate
wasthelowestforD310(Figure3)withinitial
andcumulativecorrectresponseratesof18.8
and25.0%,respectively.However,asmentioned
below, D340 was the final confirmation
questionforD310,anditsfinalcumulative
correctresponseratewas100%.
D310dealtwiththebreathingsoundsofa
patient who had just undergone surgery
(presentedinD300).D310wasavirtual-reality
framewherethesubjectscould movethe
stethoscopeonthescreenusingthemouseto
listentolungsounds.Intheleftlowerlung
field, discontinuous rales were audible
(abnormalsoundsassociatedwithatelectasis,a
postoperative complication), and normal
soundswereaudibleintheotherareas.IfD310
wascorrectly answered,then thesubjects
moved onto D315,which dealt with the
differences between continuous and
discontinuousrales.IfD310wasincorrectly
answered,thesubjectsmovedbacktoD300to
listentothebreathingsoundsagainandwere
instructed to answer D310,without any
additionalhints.Next,whether answered
correctlyorincorrectly,thesubjectsmoved
onto D320 to learn aboutthe differences
betweendiscontinuousandcontinuousrales
andwereinstructedtoanswerD340.Inother
words,D340wasdesignedtoconfirmwhether
thesubjectsunderstoodthetopiccoveredin
D310.For the low-performance group,the
initialcorrectresponserateforD340was93.8%,
andthefinalcumulativecorrectresponserate
was100%.
(4)Learning improvement for the low-,
moderate-andhigh-performancegroups
Whenexaminingtheinitialcorrectresponse
rates for the low-,moderate-and high-
performancegroups,thethreelinesdidnot
crossinanyframe,andthereweremarked
differences between the low and high-
performancegroups(Figure2).However,in
termsoffinalcumulativecorrectresponse
rates,theresultsimprovedforalthreegroups,
andthedifferencesamongthethreegroups
decreased. The final cumulative correct
responseratesfortheleft13frames(D516-
B220)was100%foralthreegroups(Figure3).
TheinitialcorrectresponserateforB101was
50.0%(8/16)forthelow-performancegroup,
48.5% (16/33)forthemoderate-performance
group and 35.7% (5/14) for the high-
performance group,but a Fisher's direct
probabilitytestdidnotshowanysignificant
intergroupdifferences(n.s.).Inaddition,the
initialcorrectresponserateforB200,which
reviewedpartialpost-anesthesiarecovery,was
very high for al three groups (low-
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performance group, 93.8%; moderate-
performance group, 97.0%; and high-
performancegroup,100%)(n.s.)(Oneincorrect
answer each for the low-and moderate-
performancegroups)(Figures2and4).
TheinitialcorrectresponserateforD310was
18.8%(3/16)forthelow-performancegroup,
54.6% (18/33)forthemoderate-performance
group and 71.4% (10/14) for the high-
performance group,and a Fisher・s direct
probability test showed that the correct
responserateforthehigh-performancegroup
wassignificantlyhigher(p<0.01).InD340,the
subjectslearnedaboutthedifferencesbetween
discontinuousandcontinuousralesandagain
performed chest auscultation. The initial
correctresponserateforD340was93.8%(n=15)
forthelow-performancegroup,87.9%(n=27)
forthemoderate-performancegroupand92.9%
(n=13)forthehigh-performancegroup(n.s.),
thusconfirmingthathighcorrectresponse
rateswereachievedbythesubjectsinthelow-
andmoderate-performancegroupswhodidnot
initialy have the correct idea about
discontinuousrales(Figures2and5).
4.Learningtimeandrepeatedlearningforthe
low,moderateandhigh-performancegroups
Theaveragelengthoftimetoanswerthe
questionframesforthelow,moderateand
high-performancegroupswas13minutesand
37seconds,13minutesand9secondsand12
minutes and 2 seconds,respectively.The
averagelengthoftimefortheoveralcourse
combining the question and explanatory
frames for the low,moderate and high-
performancegroupswas37minutesand44
seconds,41minutesand45secondsand42
minutesand6seconds,respectively.However,
these differences were not statisticaly
significant.
Theaveragetotalnumberofframesrepeated
forthelow,moderateandhigh-performance
groupswas52.1,48.6and43.1,respectively.
Each differencewasstatisticaly significant
usingTukey'smultiplecomparisontest.This
resultdemonstrated thathigher levels of
performance were associated with lower
numbersofrepeatedframes.
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Figure5.Correctanswerratesattheinitialandthefinalresponseforthelearningmodule
―discontinuousrales―
IV.Discussion
1.Meancorrectresponserateforalquestions
For traditional group classes, correct-
responseratesof60%to80%forallearners
havebeen established asindicating target
achievement(performance).Incontrast,levels
of80%andhigheraretypicalyusedasthe
criterion for target achievement with
individual instruction by CAI18). The
recommended criterion for effectiveness in
targetachievementwiththeCodebdeltraining
method19), a standard method used for
telecommunications training,is the 80/80
criterion(80%oflearnersachieveascoreof
 80 points).From this perspective,the
teaching materialused in the courseware
describedhere,whichhadanoveralfinalmean
correctresponserateof84.6%andafinalmean
correctresponserateof92.3%forthemodule
questions,fulfiledtheoveral criterion for
efficacy.However,asdiscussedbelow,there
weresomequestionsforwhichafinalcorrect-
responserateof80%wasnotachieved.These
questionswilrequiredetailedanalysisand
improvement.
2.Analysisofcorrectresponseratesforthe
low,moderate-andhigh-performancegroups
Forthehigh-performancegroup,thefinal
cumulativecorrectresponserateforB101was
the lowest.B101 dealtwith partialpost-
anesthesia recovery. By combining video
presentation and the definition of post-
anesthesia recovery,thecumulativecorrect
responserateforB200(designedtoconfirm
thatthesubjectsunderstoodpost-anesthesia
recovery)was100%forthelow,moderateand
high-performancegroups.Inotherwords,al
subjectsunderstoodpost-anesthesiarecovery.
Judging post-anesthesia recovery was the
modulewiththehighestimprovementratefor
themoderateandhigh-performancegroups,
andthissupportstheeffectivenessofvideoas
an audiovisual learning material. The
presentation enabled subjects to link the
individualpointscomprisingthedefinitionof
partial post-anesthesia recovery with the
generalizedresponseofthepatientshownin
thevideo(simultaneousopeningofeyesand
replyingwhencaledto,folowedbyresponse
toacommandbutimmediateclosingofeyes).
Itwassurmisedthatthisapproachtolearning,
byenablingtherecognitionofinformationina
form closely related to the information
providedintheimages,mayincreaselearning
effectivenessforsettingswhereinformation
canbeexpressedasimagesbutisdifficultto
expressinwriting,makingconceptualization
difficult.Wehopetoexaminethispointasa
topicoffutureinvestigation.
Forthelow-performancegroup,thelowest
finalcumulativecorrectresponseratewasfor
D310,whichdealtwithdiscontinuousrales.
When learning sounds,therearelimitsto
textbooklearning.TheCAIusedinthisstudy
alowed thelearnerto hearsoundswhile
explaining with figureshow theabnormal
sounds occur.Repetition ofthis type of
instructionresultsinastepwisedeepeningof
the learner・s understanding. This was
evidencedbythefactthatinstructionusingthe
coursewareenabledthesubjectsinthelow-
performancegroup,whoseinitial(D310)correct
responseratewaslow,toincreasetoarate
comparabletothatofthehigh-performance
group (low-group, 93.8%; moderate-
performance group, 87.9%; and high-
performancegroup,92.9%)ontheconfirming
question(D340)(Figures2and5).
Inaddition,subjectswereaskedseveraltimes
tousethemousetoplaceastethoscopeona
drawingofthebodyandlistentobreathing
sounds.Thistypeofvirtualrealitysimulation
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isanadvantageofCAI.Ithasbeenreported
thatindividualswhoreceivedonlyauditory
stimulationremembered20%ofthematerial
presented,thosewhoreceivedbothauditory
andvisualstimulationremembered40%,and
thosewhoactedontheauditoryandvisual
stimulationremembered75%2).Theinstruction
ondiscontinuousralesinthisstudyrequired
integratedactivity,wherebyamouse-operated
figureofastethoscopewasplaced(action)over
adrawingofabody(visualstimulation),and
thesitesofnormallungsoundauscultation
and abnormal lung sound auscultation
(auditorystimulation)weredetermined.Italso
requiredhigh-levelthinkingtodeterminethe
abnormality.Althoughthesenursingactivities
areroutinelyrequiredinclinicalsettingsfor
theearly detection ofabnormalities,such
settingsarenotconducivetoon-sitetraining,
andthusvirtualrealityinstructionislikelyto
beeffective.
Thefinalcumulativecorrectresponserate
foralthreegroupsincreasedandtherateof
improvementwasparticularlyhighforthe
low-performancegroup.Therefore,itcouldbe
deducedthatCAI-basedlearningincreasedthe
knowledge level of learners; this was
particularlyapparentinthelow-performance
group.However,littleincreasewasseenforthe
high-performancegroup.Hence,noconclusive
findingswereobtained.Nakayama18)reported
thatthescoredistributionforlearnerswas
widefortraditionalclassesandthedifference
betweenhighandlowscore-learnerswashigh,
but with CAI-based learning,scores for
everyonewerehigh,andthedistributionof
scores was narrow and steep.Moreover,
Hayashi20) compared intervention using
pamphlets and that using CAI-based
coursewareincorporatingfiguresandpictures,
anddocumentedthatwhileCAIwaseffectivein
increasingtheknowledgelevelofeveryoneto
comparablelevels,pamphletsincreased the
knowledgelevelofsubjects,butwerenotas
effectiveinimprovingtheknowledgelevelof
low-scorelearners.Furthermore,Maruyama21)
comparedagroupwithCAI-basedself-learning
incorporatingvideoandagroupwithself-
learningbasedonvideocassettes;bothgroups
learned the knowledge and skils for
intramuscularinjection.Theyreportedthat
recognitionwassignificantlygreaterforthe
CAIgroupwhencomparedtothevideogroup,
andthatalthoughtherewasnosignificant
intergroupdifferenceinskil,thedegreeof
fluctuationinskilacquisitionamonglearners
wassmaler.Thefindingthattheknowledge
leveloflearnerscould beraised supports
previous studies and is one of the
characteristicsofmultimediaCAIlearning.
3.Analysisofrepeatedlearningandlearning
time for the low,moderate and high-
performancegroups
Theresultsshowedthathigherlevelsof
performance were associated with lower
numbersofrepeatedframes.Asthesubjects
weredividedintothreeperformancegroups
basedoninitialscores,itisunsurprisingthat
thesubjectswithhigherscoresansweredfewer
questionsandviewedfewerframes.
Conclusions
1.When comparing theinitialand final
cumulative correct response rates,
multimediaCAIlearningwasabletoraise
theknowledgelevelofthelearnersand
reduce the differences among the low,
moderateandhigh-performancegroups.
2.Thecorrectresponserateswerenearly
100% in the high-,moderate-and low-
performancegroupsforsuchframesthat
utilized themostprominentfeaturesof
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multimedia CAI , that is, auditory
stimulation provided by sound, visual
stimulation provided by drawings and
photographs,andactions(usingthemouse)
in responsetothesestimuli.Thisresult
verifiedtheeffectivenessofteachingwith
multimedia, including virtual reality
simulations.
3.However,subjectswerelesslikelytobe
able to accurately express the relevant
conceptsifsubjectsmerelywatchedvideos
without adequate instructions,although
subjectsmayunderstandtheimages.When
combining video presentation with
definitions and explanations, scores
improvedinalgroups,thussuggestingthe
effectivenessofthislearningstrategy.
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テスト理論の項目分析に基づいた術後看護用CAI教材の有効性
－累積正答率の分析による成績低・中・高群の学習達成度－
竹内 登美子 1）,石井 秀宗 2）
１）富山大学大学院医学薬学研究部
２）名古屋大学大学院教育発達科学研究科
要 旨
筆者らが開発したコンピュータ教材（CAI）は，実際に全身麻酔で胃切除術を受けた患者から
得た情報を基に，ビデオ映像・写真・音声などを組み込んだ自己学習教材である。本研究は，前
回の報告（竹内他，2004）を発展させたものであり，前回分析しなかった最終累積正答率の分析
を行うことによって，マルチメディアCAI教材の有効性を評価するものである。分析に当たっ
ては，各学習者の学習履歴をとり，そのデータをテスト理論における項目分析の手法を利用して，
成績低群・中群・高群の学習過程を検討していった。
その結果，全体の最終平均正答率は84.6％であり，学習目標の達成基準を満たす教材であるこ
とが確認できた。さらに，初回正答率と最終累積正答率を比較した結果，マルチメディアCAI
による学習は，学習者の知識水準を一定以上引き上げることができ，かつ成績低群・中群・高群
の差が縮まるということが明らかとなった。
キーワード
コンピュータ支援学習（CAI），マルチメディア，学習履歴，評価，術後看護
序平成17年（2005年）国勢調査 1）によると，わが
国における65歳以上人口（老年人口割合）は，
2,567万人（20.1％）と調査開始以来最も高い割
合となった．さらに，老年人口の将来推計および
将来推計人口の年齢構造に関する指標では，2025
年には3,635万人（30.5％），2035年には3,724万人
（33.7％）に達すると推測されており，今後も高
齢化は進行すると予測されている 2）3）．それに加
え，厚生労働省では，寝たきりや認知症，虚弱と
なり介護を必要とする要介護高齢者は2010年には
390万人，2025年には520万人に達し，その内，寝
たきり高齢者数はそれぞれ170万人，230万人と推
計している 4）．また米国では，寝たきり高齢者に
30％～35％の割合で褥瘡が発生する 5）との報告も
あり，寝たきり高齢者の褥瘡発生を予防すること
は急務といえる．
2002年の褥瘡対策未実施減算の開始や2006年の
褥瘡患者管理加算の新設を機に，褥瘡予防はます
ます注目されるようになり，特にここ5年間では
全国的に褥瘡に関する調査，症例報告が増えてい
る．減算システム施行後には，病院間で有病率に
開きがあるものの，褥瘡有病率が減少したことが
報告されている 6）．しかし，これらのシステムは
病院を対象としており，病院に限った結果である．
また，在宅医療が推進されている中，富山県にお
いては訪問看護ステーションの設置数が32箇所と
全国最下位 7）であり，在宅における支援体制が十
分整っているとは言い難い．このような背景の中，
療養場所別に富山県内の褥瘡患者の特徴を明らか
にすることを目的に調査を行った．
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富山県下における療養場所別にみた褥瘡患者の特徴
吉井 忍，安田 智美，道券 夕紀子
富山大学大学院医学薬学研究部（医学）
要 旨
褥瘡患者管理加算の新設を機に褥瘡予防は益々注目され，褥瘡に関する研究は増えている．今
回，富山県下での療養場所別の褥瘡患者の特徴を明らかにすることを目的に，郵送による質問紙
法にて調査を行った．結果，有病率は一般病院2.7％，療養病床併設病院4.9％，老人保健施設3.2
％，訪問看護ステーション5.0％で，年齢や日常生活自立度等，患者の背景は各施設の特性が反
映されていた．いずれの施設でもウレタンマットレスの使用が比較的多かったが褥瘡の状態に応
じた使用とはいえず，リスクアセスメントを行い，個々の状態や患者の変化，各施設の特性に応
じて早急に褥瘡予防ケアを行うことが必要である．また，訪問看護ステーションでは在宅で褥瘡
を発生した患者が86.7％と多く，在宅に携わる医療・介護職者への知識普及，介護者の生活パター
ンや介護力にあったサービスの紹介等，在宅での褥瘡予防が課題と示唆された．
キーワード
褥瘡，褥瘡有病率，体圧分散マットレス，実態調査
研究方法
1．対象
富山県内の一般病院（療養病床併設なし，精神
病院，大学病院含む）61施設，療養病床併設病院
54施設（内，介護療養型病床併設病院は48施設），
老人保健施設39施設，訪問看護ステーション36施
設のうち，100床以上の一般病院20/37施設，療
養型病床併設病院（介護療養型）4/8施設，お
よび老人保健施設13/39施設，訪問看護ステーショ
ン12/36施設の計49施設において褥瘡を有する者
を対象とした（表1）．
2．調査期間
2007年9月～10月の任意の1日
3．調査方法
富山県内の病院，老人保健施設，訪問看護ステー
ションに研究依頼状，研究計画書，質問紙を郵送
にて配布し，研究内容に同意が得られた各施設の
職員に質問紙を記入してもらい，同封した返信用
封筒にて返送してもらうよう依頼した．調査内容
は，施設の概要（総患者数，総入所者数，総利用
者数等）と褥瘡患者の背景（性別・年齢・基礎疾
患・日常生活自立度），褥瘡の状態（発生場所・
数・部位・深さ），体圧分散マットレスの使用状
況，とした．
4．分析方法
2006年6月に褥瘡学会が公表した方法 8）に基づ
き，施設毎の褥瘡有病率を算出した（図1）．尚，
複数の褥瘡を有している患者も1名として数えた．
5．倫理的配慮
各施設の病院長，施設長，管理者に研究の趣旨
について紙面において説明し，同意を得た．また，
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表1 本調査における調査対象
富山県内の施設 本調査対象の施設
分類 数 数 数
県内全体に対する
本調査対象数および割合
一般病院
（療養病床を併設しない
病院で、精神病院や大学
病院を含む
61
100床以上 37 20（54％）
100床未満 24 0（0％）
療養病床併設病院 54
介護療養型
病床併設病院
48
100床以上 8 4（50％）
100床未満 40 0（0％）
介護療養型
病床併設なし
6 0（0％）
老人保健施設 39 13（33.3％）
訪問看護ステーション 36 12（33.3％）
合 計 190 49（25.8％）
褥瘡有病率（％）=
調査日に褥瘡を保有する患者数
調査日の施設入院患者数
× 100
注意事項：
調査日の施設入院患者数：
調査日の入院または入院予定患者は含めず
調査日の退院または退院予定患者は含む
複数部位褥瘡を有していても1名として数える
図1 褥瘡有病率の算出方法
同意の得られた施設の職員より対象者に対し，調
査目的，内容を説明し，同意を得た．対象者が同
意できない場合は家族に同意を得た．質問紙はす
べて無記名とし，個人が特定できないように配慮
した．尚，本学の倫理審査委員会の承認を得た．
結 果
一般病院14施設，療養病床併設病院3施設，老
人保健施設8施設，訪問看護ステーション10施設
より回答があり，このうち，記入漏れのない一般
病院11施設（有効回答率55.0％），療養病床併設
病院 3施設（75.0％），老人保健施設 6施設
（46.2％），訪問看護ステーション8施設（66.7％），
計28施設の入院患者，入所者，利用者130名を分
析対象とした．各施設の分析対象人数は，一般病
院60名，療養型病床併設病院18名，老人保健施設
22名，訪問看護ステーション30名である．
1．施設別褥瘡有病率
褥瘡有病率は，一般病院2.7％，療養病床併設
病院4.9％，老人保健施設3.2％，訪問看護ステー
ション5.0％であった（表2）．尚，図表では一般
病院を一般，療養病床併設病院を療養，老人保健
施設を老健，訪問看護ステーションを訪問とする．
2．患者背景
1）性別・年齢・日常生活自立度
性別は，男性は61名（46.9％），女性は68名
（52.3％），無回答は1名（0.8％）であった．平
均年齢は，一般病院76.6±16.1歳，療養病床併設
病院82.8±13.1歳，老人保健施設85.2±5.5歳，訪
問看護ステーション80.7±10.2歳であった．また，
日常生活自立度は，一般に「寝たきり状態」と言
われているB・Cランクの患者が，一般病院は60
名（100.0％），療養病床併設病院は17名（94.4％），
老人保健施設は21名（95.5％），訪問看護ステー
ションは27名（90.0％）と，いずれの施設も多かっ
た．老人保健施設や訪問看護ステーションでは，
寝たきりではないJ・Aランクの患者も褥瘡を有
していた（表3）．
2）入院・入所・サービス利用目的疾患
入院・入所・サービス利用目的疾患では，一般
病院では呼吸器感染症が12名（20.0％）と最も多
く，次いで脳血管疾患が7名（11.7％）であった．
療養病床併設病院，老人保健施設，訪問看護ステー
ションでは，脳血管疾患がそれぞれ5名（27.8％），
8名（36.4％），8名（26.7％）と多かった．療養
病床併設病院は脳血管疾患に次いで認知症が3名
（16.7％）であった．老人保健施設は脳血管疾患
に次いで認知症が6名（27.3％），脊髄疾患が2
名（9.1％）であった．訪問看護ステーションは
脳血管疾患に次いで，認知症が3名（10.0％），
その他の脳・神経疾患および脊椎損傷が各2名
（6.7％）であった．一般病院，訪問看護ステーショ
ンでは他施設に比べて，疾患が多岐に渡っていた
（表4）．
3．褥瘡発生状況
1）褥瘡発生場所
褥瘡発生場所をみると，一般病院は現施設25名
（41.7％）が最も多く，次いで在宅17名（28.3％），
他施設16名（26.7％）であった．療養病床併設病
院は他施設9名（50.0％）が最も多く，次いで現
施設7名（38.9％），在宅2名（11.1％）の順であっ
た．老人保健施設は現施設16名（72.7％），在宅
4名（18.2％）と，現施設での褥瘡発生が多かっ
た．訪問看護ステーションは在宅26例（86.7％），
他施設3名（10.0％）と，在宅での褥瘡発生が多
かった（図2）．
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表2 施設別褥瘡有病率
一般 療養 老健 訪問 全体
総入院患者数（人） 2237 370 ― ― 2607
総利用者数（人） ― ― 682 605 1287
褥瘡患者数（人） 60 18 22 30 130
有病率（％） 2.7 4.9 3.2 5.0 3.3
2）褥瘡の数
褥瘡の数では，いずれの施設においても1個が
最も多く，一般病院37名（61.7％），療養病床併
設病院13名（72.2％），老人保健施設18名（81.8
％），訪問看護ステーション19名（63.3％）であっ
た．訪問看護ステーションでは，3個以上の褥瘡
を有する患者が6名（19.9％）みられた（図3）．
3）褥瘡の部位
褥瘡の部位では，一般病院は仙骨部の30名
（39.0％）が最も多く，次いで踵部の15名（19.5
％），胸椎部の5名（6.5％）で，その他，頭部や
顎部，腓腹部，足外側部など，多岐にわたってい
た．療養病床併設病院は仙骨部の9名（34.6％）
が最も多く，尾骨部の5名（19.2％），腸骨部，
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表3 性別・年齢・日常生活自立度
調査項目 一般 療養 老健 訪問 全体
調査症例 60（46.2） 18（13.8） 22（16.9） 30（23.1） 130
性別 男 32（53.3） 6（33.3） 7（31.8） 16（53.3） 61
（人） 女 28（46.7） 11（61.1） 15（68.2） 14（46.7） 68
無回答 1（5.6） 1
年齢 5歳未満 1（1.7） 1
（人） 35～44歳 2（3.3） 2
45～54歳 3（5.0） 1（3.3） 4
55～64歳 3（5.0） 3（16.7） 1（3.3） 7
65～74歳（前期高齢者） 8（13.3） 1（5.6） 6（20.0） 15
75歳以上（後期高齢者） 42（69.9） 12（66.7） 22（100.0） 22（73.3） 98
無回答 1（1.7） 2（11.1） 3
平均年齢±SD（歳） 76.6±16.1 82.8±13.1 85.2±5.5 80.7±10.2 79.9±13.4
日常生活自立度 Jランク 2（6.7） 2
Aランク 1（4.5） 1（3.3） 2
Bランク 6（11.7） 2（11.1） 10（45.5） 2（6.7） 20
Cランク 54（88.3） 15（83.3） 11（50.0） 25（83.3） 105
無回答 1（5.6） 1
（ ）内は％
表4 入院・入所・サービス利用目的疾患
施設 一般 療養 老健 訪問
疾患 脳血管疾患 7（11.7） 5（27.8） 8（36.4） 8（26.7）
（人） 認知症 1（1.7） 3（16.7） 6（27.3） 3（10.0）
その他の脳・神経疾患 5（8.3） 1（5.6） 0 2（6.7）
脊髄疾患 0 0 2（9.1） 0
循環器系疾患 0 1（5.6） 0 0
骨・関節疾患 0 1（5.6） 0 0
腎疾患 1（1.7） 0 0 0
外傷性疾患 2（3.3） 0 0 1（3.3）
脊椎損傷 2（3.3） 0 0 2（6.7）
悪性腫瘍 4（6.7） 0 0 0
呼吸器感染症 12（20.0） 1（5.6） 0 1（3.3）
その他の感染症 3（5.0） 0 0 1（3.3）
その他の疾患 3（5.0） 0 0 1（3.3）
合計 無回答 20（33.3） 6（33.3） 8（26.3） 11（36.7）
（ ）内は％
大転子部，外顆部がそれぞれ2名（7.7％）など
であった．老人保健施設は仙骨部が8名（32.0％），
踵部5名（20.0％），後腸骨部および尾骨部が各
4名（16.0％）などであった．訪問看護ステーショ
ンは仙骨部が19名（46.3％），踵部が4名（9.8％），
胸椎部および腸骨部が各3名（7.3％）などであっ
た（表5）．一般病院，老人保健施設，訪問看護
ステーションでは，仰臥位での褥瘡好発部位であ
る仙骨部や踵部に多かった．療養病床併設病院，
老人保健施設では，他の施設に比べて尾骨部に多
かった．また，老人保健施設では，後腸骨部に多
かった．
4）褥瘡の深さ
DESIGNに基づいて分類した．
一般病院は，真皮までの浅い褥瘡（［DESIGN＝
d1，d2］，以下浅い褥瘡）を有する患者は22名
（36.7％），真皮を越える深い褥瘡（［DESIGN＝
D3，D4，D5］，以下深い褥瘡）を有する患者は
36名（60.1％）であった．療養病床併設病院は浅
い褥瘡を有する患者は9名（50.0％），深い褥瘡
を有する患者が9名（50.0％）であった．老人保
健施設では，浅い褥瘡を有する患者は11名（50.0
％），深い褥瘡を有する患者も11名（50.0％）で
あった．訪問看護ステーションでは浅い褥瘡を有
する患者は15名（50.0％），深い褥瘡を有する患
者は14名（46.6％）であった（図4）．一般病院
では他の施設に比べて，深い褥瘡を有する患者の
割合が高かった．
4．体圧分散マットレスの使用状況
体圧分散マットレスの使用状況では，一般病院
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図3 褥瘡の数
図2 褥瘡の発生場所
は57名（95.0％），療養病床併設病院は16名
（88.9％），老人保健施設は16名（72.8％），訪問
看護ステーションは27名（90.0％）に使用されて
いた（図5）．
褥瘡の深さごとに使用している体圧分散マット
レスの種類をみると，浅い褥瘡を有する患者では，
一般病院は汎用型エアマットレスが9名（40.9％），
ウレタンマットレスが8名（36.4％），高機能型
エアマットレスが2名（9.1％）であり，使用し
ていないものが2名（9.1％）であった．療養病
床併設病院はウレタンマットレスが4名（44.4％），
汎用型エアマットレスおよび使用なしが各2名
（22.2％）であった．老人保健施設は使用なしが
4名（36.4％），エアマットレス（詳細不明）が3
名（27.3％），ウレタンマットレスが2名（18.2
％）であった．訪問看護ステーションはエアマッ
トレス（詳細不明）が4名（26.7％）と最も多く，
次いで高機能型エアマットレス，汎用型エアマッ
トレス，ウレタンマットレスが各3名（20.0％）
であった（図6）．老人保健施設と訪問看護ステー
ションでは，エアマットレスを使用していてもそ
の詳細を把握していないケースの割合が高かった．
深い褥瘡を有する患者では，一般病院は高機能型
エアマットレスが13名（36.1％）で最も多く，次
いで汎用型エアマットレス，ウレタンマットレス
が各10名（27.8％）であった．療養病床併設病院
はウレタンマットレスが5名（55.6％）で最も多
く，次いで高機能型エアマットレス，汎用型エア
マットレスが各2名（22.2％）であった．老人保
健施設は汎用型エアマットレスとウレタンマット
レスがそれぞれ4名（36.4％），高機能型エアマッ
トレス，エアマットレス（詳細不明），使用なし
がそれぞれ1名（9.1％）であった．訪問看護ス
テーションは高機能型エアマットレスの 6名
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表5 褥瘡の部位（延べ人数）
調査項目 一般 療養 老健 訪問
調査症例数 60（46.2） 18（13.8） 22（16.9） 30（23.1）
褥瘡の部位 側頭部 1（1.3） 0 0 0
（人） 後頭部 1（1.3） 0 0 0
顎部 1（1.3） 0 0 0
肩甲骨部 2（2.6） 1（3.8） 0 1（2.4）
胸椎部 5（6.5） 1（3.8） 0 3（7.3）
腰椎部 1（1.3） 1（3.8） 0 0
腸骨部 2（2.6） 2（7.7） 0 3（7.3）
後腸骨部 1（1.3） 0 4（16.0） 2（4.9）
仙骨部 30（39.0） 9（34.6） 8（32.0） 19（46.3）
大転子部 4（5.2） 2（7.7） 1（4.0） 0
臀部 1（1.3） 0 1（4.0） 2（4.9）
尾骨部 2（2.6） 5（19.2） 4（16.0） 1（2.4）
膝部 1（1.3） 1（3.8） 0 0
下腿前面部 2（2.6） 1（3.8） 1（4.0） 1（2.4）
下腿内側部 0 0 0 1（2.4）
腓骨部 0 0 0 1（2.4）
腓腹部 3（3.9） 0 0 1（2.4）
外顆部 2（2.6） 2（7.7） 1（4.0） 1（2.4）
足背部 0 1（3.8） 0 0
踵部 15（19.5） 1（3.8） 5（20.0） 4（9.8）
足外側部 2（2.6） 0 0 1（2.4）
無回答 1（1.3） 0 0 0
合計 77（100.0） 26（100.0） 25（100.0） 41（100.0）
（ ）内は％
（42.9％）が最も多かったものの，エアマットレ
ス（詳細不明）も5名（35.7％）と多かった（図
7）．
考 察
1．褥瘡有病率
過去の先行研究をみると，群馬県下で行われた
石川ら 9）の調査では，病院2.8％，老人保健施設
3.8％，訪問看護ステーション7.0％であり，また，
祖父江ら 10）が実施した愛知県下の調査では，病
院2.56％，老人保健施設2.14％，訪問看護ステー
ション13.04％であった．これらは約10年前の調
査である．この10年間に褥瘡対策未実施減算，褥
瘡患者管理加算といった「褥瘡対策の評価」が導
入されたことで臨床における褥瘡予防や治療に対
する医療者の関心の高まりにより，病院での褥瘡
有病率の低下が成果として見られている．今回の
調査では，施設間で有病率に開きがあるものの，
訪問看護ステーションでの有病率は10年前に比べ
て減少している．また，訪問看護ステーションの
有病率に関しては，日本褥瘡学会在宅医療委員会
により2006年に行われた調査 11）では5.72％，療養
場所別にみた調査では8.32％ 12）であり，これらの
全国調査と比較しても低かった．訪問看護ステー
ションでの褥瘡有病率が減少した理由として，岡
ら 13）も述べているように，介護保険制度により
介護サービスが比較的経済的負担が軽く受けられ
るようになったこと，社会的に介護サービスを受
けることの抵抗感が少なくなり，利用が増えたこ
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図5 体圧分散マットレスの使用状況
図4 褥瘡の深さ
とが考えられる．
2．患者背景
褥瘡患者の年齢をみると，一般病院や訪問看護
ステーションでは高齢者のみならず，小児や壮年
期の患者にも褥瘡の発生がみられた．一般に，寝
たきり高齢者で褥瘡発生のリスクは高まるが，全
身状態が悪化しADLが低下した場合や，手術な
どで長時間同一体位を強いられた場合にも高まる．
一般病院や訪問看護ステーションにおいて高齢者
以外の年齢層に褥瘡がみられたのは，各々の施設
における入院・利用となる対象が全年齢層に渡り，
さらにその中でこのような褥瘡発生のハイリスク
となる要因があるためと考えられる．また，入院・
入所・サービス利用目的疾患が一般病院と訪問看
護ステーションで多岐に渡っている理由として，
一般病院は疾患治療の場であり，訪問看護ステー
ションは治療を終え，退院後も自宅療養が必要な
療養者に対して医療行為やケアを提供する場 14）
であることが考えられる．
日常生活自立度は，どの施設においても褥瘡を
有する患者の多くは寝たきりの状態であったが，
老人保健施設や訪問看護ステーションでは，寝た
きりではない患者も褥瘡を有していた．寝たきり
状態では活動性，可動性の低下から褥瘡発生リス
クは必然的に高まるが，寝たきりではない人でも
全身状態や栄養状態が悪化した場合には褥瘡発生
リスクは高まる．したがって，寝たきり患者への
体位変換などの褥瘡予防ケアのみならず，座位時
の体圧分散や90度座位の保持，プッシュアップ，
体格にあわせた車椅子の選定など，患者の自立度
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図7 真皮を越える深い褥瘡（D3，D4，D5）と体圧分散マットレスの種類
図6 真皮までの浅い褥瘡（d1，d2）と体圧分散マットレスの種類
に合わせた褥瘡予防が必要である．
3．褥瘡発生状況
老人保健施設では，現施設での発生が他の施設
における現施設での褥瘡発生割合に比べて高かっ
た．老人保健施設の入所対象者は，一般病院や療
養病床併設病院に比べ，全身状態の比較的良い高
齢者が多い．しかし老人保健施設における看護師
の配置人数は少なく，入所者の全身状態が悪化す
るとそのまま寝たきりとなり，褥瘡を発生しやす
い状態へと変化しやすい．また，一般病院，療養
病床併設病院における褥瘡の発生場所が現施設以
外であるものが半数以上を占めていた理由として，
老人保健施設や在宅など，他施設で全身状態が悪
くなり褥瘡を発生した患者が，一般病院や療養病
床併設病院へ入院，転院するためと推測される．
このことから，老人保健施設では入所者の全身状
態を常に把握し，状態の変化に一早く気付くこと
が重要である．そして，入所者の状態の変化に合
わせて早期に褥瘡発生リスクアセスメントを行い，
意識的に褥瘡の予防的ケアを導入していくことが
必要である．
訪問看護ステーションで，在宅での褥瘡発生が
高く，褥瘡の数も3個以上を有する利用者が多かっ
た要因として，在宅では医療者による24時間の継
続看護が不可能であること，訪問看護に従事する
医療者および介護者の褥瘡予防ケアに関する知識
が不足していること，また，褥瘡予防について知
識がある介護者であっても頻回に体位変換やオム
ツ交換を実施することは負担が大きく，確実な実
施が困難であることが考えられる．在宅医療に関
わる医療者は，利用者の褥瘡発生リスクアセスメ
ントを行った上で，介護者の生活パターンや介護
力に合った在宅サービスの利用やケア方法を紹介
するとともに，実際にケア方法を実践し，介護者
に指導していくことが重要である．また，24時間
の継続看護が困難であるため，病院や施設に比べ
ると医療者の介入が遅れ，褥瘡発生のリスクに気
付くのが遅れたり，タイムリーな褥瘡予防ケアを
行えない場合も存在すると考えられる．このこと
からも，在宅療養者の褥瘡予防は重要な課題とい
える．
褥瘡の発生部位では，療養病床併設病院や老人
保健施設で仙骨部，踵部に加えて尾骨部での発生
が多くみられた．これは，経口摂取を行う際のギャッ
ジアップの方法や，ベッド上座位姿勢を保持でき
ず，ずれが生じてしまうことが影響していると考
えられる．また褥瘡患者の日常生活自立度が，B
ランクが多かった老人保健施設では，下肢関節拘
縮などにより90度座位姿勢を保持することが難し
かったり，体力的に長時間座位姿勢を保持するこ
とが困難で前方にずり落ち，ずれが加わることが
考えられた．これらの施設は看護職のみならず介
護職も多く関わる施設であることから，ギャッジ
アップの方法や背抜き，ベッド上での姿勢保持の
ためのクッションの使用状況など現状を把握し，
ずれが褥瘡発生のリスクとして認識し，予防でき
るような関わりが必要である．
一方，療養病床併設病院では大転子部や外踝部，
腸骨部など，仰臥位以外の体位で臥床した場合に
体圧が集中しやすい部位にも多くみられた．今回
は，褥瘡発生部位と体位変換の頻度や方法などと
の関連を調査することができなかったため，今後
明らかにしていく必要がある．また，老人保健施
設では他施設と比べ，後腸骨部での発生が多くみ
られた．下肢関節拘縮のある患者では体位の不安
定さから最高体圧部位が後腸骨部に多くみられ
た 15）との報告もあり，関節拘縮などにより一般
的な褥瘡発生予防体位では褥瘡の発生を回避でき
ないことを示していると考える．下肢関節拘縮を
有する患者においては，通常の褥瘡好発部位にあ
たる解剖学的骨突出部とは異なる部位に褥瘡を発
生する可能性があることを念頭に置いた上で，全
身の皮膚の観察や拘縮の部位・程度に合わせたポ
ジショニングを行うことも必要である．
褥瘡の深さにおいて，一般病院で他施設に比べ，
深い褥瘡が多くみられたのは，疾患などにより患
者の全身状態が一時的に悪化し，褥瘡が重症化し
やすいためと考えられる．一般病院の入院対象と
なる患者は，他施設に比べて，疾患や手術により
状態が安定しない患者や変化しやすい状況にある
患者が多い．こうした施設の特徴を踏まえ，一般
病院では患者の状態の変化にいち早く気付き，褥
瘡のない患者に対しては予防に努め，褥瘡をすで
に発生している患者に対しては褥瘡の悪化を最低
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限に抑えることが必要である．
4．体圧分散マットレスの使用状況
ウレタンマットレスの使用がいずれの施設にお
いても比較的多く，特に療養病床併設病院では半
数を占めていた．ウレタンマットレスの使用が多
い理由として，1枚あたり約2～13万円と安価で
あり，療養病床併設病院での導入もしやすく，施
設設備としての保有数が多いことが考えられる．
しかし，ウレタンマットレスは，褥瘡の危険要因
を有するが，自力での体位変換が行える患者への
褥瘡予防に適している．療養病床併設病院では，
深い褥瘡のある患者に対してもウレタンマットレ
スを使用しているケースが半数以上を占めており，
適切な体圧分散マットレスの使用がされていなかっ
た．エアマットレスが標準小売価格で約10～30万
円と高価であるため，保有数が少なくなってしまっ
ていると考える．療養病床併設病院における褥瘡
患者は，日常生活自立度がCランクの寝たきり患
者が83.3％を占めていることからも，褥瘡発生リ
スクアセスメントおよび体圧分散，スキンケアの
実施，栄養状態の改善といった基本的な褥瘡予防
ケアの他，ウレタンマットレスは安価で導入しや
すいとはいえ，最低限数の高機能型エアマットレ
スを導入し，適応や優先順位を考えて使用する必
要がある．
一方，訪問看護ステーションでは，高機能型エ
アマットレスの使用割合が最も多かった．これは，
訪問看護ステーションでは介護保険法に基づき，
1,000円/月前後という安価で高機能型エアマット
レスの貸与が可能であるためと考えられる．今回
の調査では，高機能型エアマットレスが褥瘡発生
前に導入されたのか，それとも褥瘡発生後に導入
されたのかといった詳細までは分からない．今後，
在宅での体圧分散マットレス導入時期についても
把握することも必要である．また，褥瘡発生の予
防のためにエアマットレスを使用していても，使
用しているエアマットレスの詳細について把握さ
れていないケースが30.0％みられた．このことは，
在宅医療に関わる医療者がエアマットレスに対す
る十分な知識がないままに使用している，ともい
える．在宅では，医療者が1日中関わることがで
きない．そのため，褥瘡予防には主介護者をはじ
め，家族の協力が不可欠である．しかし，在宅で
介護をしている主介護者及び家族にとっては，体
位変換やポジショニングは身体的・精神的に負担
が伴う行為である．療養者の体位変換を全くしな
い，または1日数回程度という家庭が67％もある
ことも報告されており 11），適切な体圧分散マット
レスの使用により，主介護者及び家族の負担を軽
減し，褥瘡予防につなげる必要がある．そのため
にも，まず医療者が体圧分散マットレスの機能や
特性を十分理解すること，そして適切な体圧分散
マットレスを選択し，使用することができるため
の知識の習得，実践能力が必要である．また，訪
問看護師は褥瘡の深達度や悪化状態を適切に評価
し，体位変換方法の指導や訪問回数増加，かかり
つけ医への働きかけ，介護・福祉との連携調整の
役割を担うことが求められる 16）．
研究の限界
今回，調査対象とした施設は富山県下の28施設
と少なく，県下の各施設を代表している結果とま
では言えない．また，アンケートの記載は各施設
の職員としたため，褥瘡に関して十分な知識を持
たない職員が記載したとも考えられる．特に褥瘡
の状態（発生場所・数・部位・深さ）については
判断が難しく，褥瘡に関して十分な知識を持つ職
員によるアンケートの記入が望ましい．しかし，
全ての施設に褥瘡ケアに熟知した職員がいるかは
定かではなく，データの信頼性については限界が
ある．
結 語
富山県下の28施設において，療養場所別に褥瘡
患者の特徴をみた．褥瘡を有する患者の背景には，
各施設の特性に沿った年齢層，基礎疾患，日常生
活自立度が反映されていた．褥瘡発生状況では，
訪問看護ステーションで在宅での褥瘡発生が高く，
褥瘡を3個以上有する利用者が多かった．在宅で
は医療者による24時間の継続看護が不可能である
こと，体位変換やオムツ交換など褥瘡予防の行為
は介護者への負担が大きく，確実な実施が困難で
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あることが要因として考えられた．また，介護保
険との関連から高機能型エアマットレスの使用が
多かったものの，エアマットの機能を十分理解さ
れずに使用されていることが考えられた．褥瘡の
発生部位は，一般病院では仰臥位で体圧が集中す
る仙骨部に多く，他施設に比べて深い褥瘡を有す
る患者が多かった．療養病床併設病院や老人保健
施設では尾骨部に褥瘡を発生している人が多く，
特に老人保健施設では解剖学的骨突出部とは異な
る後腸骨部の褥瘡発生がみられた．いずれの施設
においても，褥瘡発生リスクアセスメントを行い，
個々の状態や患者の変化，各施設の特性に応じて
早急に褥瘡予防ケアを行うことが重要であるが，
在宅で褥瘡を発生した患者が多かったことから，
在宅に携わる医療・介護職者への褥瘡予防に関す
る知識の普及に加え，主介護者をはじめとした家
族への知識の普及，技術指導の必要性が示唆され
た．
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ACharacteristicofPressureUlcerPatientsin
EachInstitutionsinToyamaPrefecture
ShinobuYOSHII,TomomiYASUDA,YukikoDOKEN
SchoolofNursing,ToyamaUniversity
Abstract
InordertounderstandtheactualconditionsofpatientswithpressureulcerinToyama
Prefecture,weconductedaquestionnairesurveyof28institutions(generalhospitals,
combinedconvalescentandassistedcarehospitals,geriatrichealthservicefacilities,visiting
nursestations).Theresultsshowtheprevalencesweregeneralhospitals2.7％,convalescent/
Assistedcarehospitals4.9％,geriatrichealthservicefacilities3.2％,visitingnursestations
5.0％,and,thebackgroundofthepatient,suchasageordailyactivities,wasreflectedin
thecharacteristicofeachinstitution.Therewascomparativelyfrequentuseofurethane
mattresssinalinstitutions,whichwasinappropriateinthecaseofapressureulcer.We
performriskassessment,andfoundthatitisnecessaryexpeditiouslyimplementpressure
ulcerpreventionaccordingtothecharacteristicsofeachinstitutionandbychangingoveral
conditionofthepatient.Visitingnursestationssaw86.7％ ofpatientswithpressureulcer
intheirhomes.Therefore,pressureulcerpreventionathomeisimportant,andcanbe
achievedbyarousingawarenessinthehomecaregiver,andintroducingservicestoempower
andsupportthecaregiver.
Keywords
pressureulcer,pressureulcermorbidityrate,pressure-reductingmattress,investigationof
actualconditions
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1962．
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ofvarioustissues.JVirol58：85-89,1962.
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２）岩井重富，矢越美智子：外科領域の消毒．消毒剤（第2版），高杉益充編，pp76-85，医薬
ジャーナル社，東京，1990．
３）HorkenesG,PattisonJR：Virusesanddiseases．In"Apraticalguidetoclinical
virology（2nded）,HauknesG,Haaheim JEeds,pp5-9,JohnWileyandSons,New
York,1989
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１）立山太郎：看護学の発展に及ぼした法的制度の研究．富山大学看護学会誌，印刷中（投稿
中）．
(5)文末要旨：新たな頁を用い，標題，著者名，所属機関名に次いで文頭要旨に準拠し，和文原稿で
は英訳したもの，英文原稿では和訳したものをそれぞれ記す．
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る（印刷仕上がり時適宜縮小されることになる）．
和文原稿においては，図表の標題あるいは説明文は英文で記してもよい．
肩文字のサイズは9ポイント程度とする．
本文左欄外に，各図表挿入位置を指定する．
・表：最小限の横罫線を使用し，縦罫線はなるべく使用しない．
表題は，上段に表番号（表1.あるいはTable1.）に続き記載する．
脚注を必要する表中記載事項は，その右肩に表上左から表下右にかけて出現順に小文字ア
ルファベット（または番号）を付す．有意差表示は右肩星印による．表下欄外の脚注には，
表中の全ての肩印字に対応させ簡易な説明文を記載する．
・図説明文：別紙にまとめて図番号順に記す．構成は，図番号（図1．またはFig.1.）に次いで
図標題．説明本文となる．本文には，図中に表示した全ての印字が何を示すかの説明が含まれ
ていなければならない．
・図：A4版白色用紙あるいは青色グラフ用紙に黒インクで記し，下段余白部分に図番号（図1．
またはFig.1.）および代表著者名を記す．
写真（原則としてモノクロ）は鮮明なコントラストを有するものに限定し，裏面に柔らかい鉛
筆で図番号および代表名を記すか，またはそれらを記した紙片を貼付する．
(7)その他の記載法
・学名：全て言語かつイタリック体（またはアンダーライン使用）で記す．
・略語の使用：用紙および本文のそれぞれにおいて，最初の記載箇所においては全記し，続くカッ
コ内に以後使用する略語を記す．
例：後天性免疫不全症候群（エイズ），mentalhealthproblem(MHP)．
但し，図表中においてはnumberの略字としてのnまたはNは直接使用してよい．
・度量衡・時間表示：国際単位（kg,g,mg,mm,g/dl）を用い，温度は摂氏（℃），気圧はヘ
クトパスカル（hpa）表示とする．
英字時間表示には，sec,min,hをピリオド無しで用いる．
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「投稿先」
〒930－0194 富山市杉谷2630
富山大学医学部看護学科
富山大学看護学会誌編集委員会 長谷川ともみ 宛
＊封筒に論文在中と朱書し、郵便書留にて発送のこと
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入会申込書記入の説明
・入会する場合は，下記の申込書を学会事務局まで郵送し，年会費3,000円を
下記郵便口座へお振込みください。
学会事務局 〒9300194 富山市杉谷2630番地
富山大学医学部看護学科 老年看護学講座
竹内 登美子 宛
振込先：郵便口座00710141658 富山大学看護学会
入 会 申 込 書
平成 年 月 日
富山大学看護学会会長 殿
貴会の趣旨の賛同して会員として 年度より入会いたします．
氏 名
ふ り が な
メールアドレス
勤 務 先
（所属・職名）
勤務先住所
℡

〒
自 宅 住 所
℡

〒
学会誌送付先
切 り 取 り 線

編集後記
新型インフルエンザに対する予防接種でいろいろにぎやかな昨今、
本号も総説1編、原著3編で出版の運びとなりました。インフルエ
ンザ感染機会がいろんなところにあるように、看護の研究対象も基
礎、教育、臨床等幅広く、多彩で、いろんなところに散らばってい
ます。インフルエンザに対しては予防接種等で対処しなければなり
ませんが、あちらこちらに散らばっている看護研究対象に対しては
積極的に接するようにしていきたいものです。（Y.N.）
平成21年度
富山大学看護学会役員一覧
会 長 永山 くに子（～H21.10.）
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編 集 長谷川ともみ，成瀬 優知，安田 智美
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